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OSTEOLOGIA 


CAPITULO PRIMERO 


ANATOMIA GENERAL 


Los huesos, de los cuales se ocupa la osteología (de oo7eow, hueso, y Aoyog, dis- 
curso), son órganos de color blanquecino, duros y resistentes, cuyo conjunto cons- 
tituye el esqueleto. Situados por lo general en medio de las partes blandas, a las 
que sirven de sostén, forman a veces cavidades para alojar a aquéllas y protegerlas 
contra las violencias exteriores; se unen entre sí para formar las articulaciones, y, 
por último, sirven de palanca a las masas musculares que se insertan en su super- 
ficie, constituyendo así una de las partes esenciales, la parte pasiva, del aparato 
locomotor, 

Como es sabido, no todos los animales tienen esquelcto. En ciencias naturales, 
la aparición de una armazón ósea en el seno del organismo representa un hecho de la 
mayor importancia; en efecto, en él se fundz la división primaria del mundo zooló- 
gico en dos grandes grupos: animales vertebrados y animales sin vértebras o inver- 
tebrados, 

Sin ningún género de duda, la osteología constituye la base de la anatomía tanto 
descriptiva como topográfica. Por esto, repitiendo el concepto de todos los anatomistas, 
en la primera página de esta obra recomendamos encarecidamente a los alumnos 
que pongan e] mayor interés en el estudio de los huesos, no pasando de ningún modo 
al estudio de las partes blandas sin conocer antes con todos sus detalles, y éstos son 
muchísimos, la morfología del esqueleto. 

No es menos importanie el estudio de los huesos cuando de la anatomía filo- 
sólica se trata, pues el sistema óseo es quizá cl que rovcla con mayor claridad los 
caracteres de clasc, géncro y especie, es decir, los cararteres de seric, como si cada 
función y, por decirlo así, cada acto fisiológico ¿mprimieran sobre el esqueleto huellas 
más o menos profundas de su manera de sur. De modo que con la simple inspección 
de un esqueleto cualquiera podremos casi siempre señalar cuáles eran los músculos 
de animal a que pertenccía, cuál fue su sistema nervioso y hasta cuáles serían los 
caracteres de sus aparatos digestivo y respiratorio. No estará de más recordar aqui 
que CUVIER y los continuadores de su obra con el simple examen de huesos fósiles 
han dado vida, por decirlo así, a distintas fannas extinguidas desde hace mucho tiempo 
y de las ewales no posremos más datos que unos exiguas restos, 


OSTEOLOGÍA 


1. Idea general del esqueleto 


El esqueleto es el conjunto de los huesos. Los estudiantes utilizan el esqueleto 
artificial, es decir, aquel cuyas piezas están sostenidas por ligaduras extrañas, metá- 


S Dupret 


Fic. 1 


Esqueleto humano, vista anterior. 


1, columna vertebral. — 2, cabeza (cránea y 
cara).—3, sacrocóccix.—4, hueso hioides..—5, ës- 
ternón. — 6, costillas. — 7, clayícula y escápula 
tcinturón torácico). — 8, hueso coral (cinturón 
pélvico).—9, brazo.—9', antebrazo.—9”*, mano, 
— 10, muslo. — 10”, pierna. — 10”, pie. 


licas generalmente, y el esqueleto llamado des- 
articulado, o sea aquel cuyas piezas están entera- 
mente aisladas unas de otras. 


lo Constitución del esqueleto. — El es- 
queleto humano se compone esencialmente de 
una larga columna, la columna vertebral, situa- 
da verticalmente en la línea media y formada 
por una serie de elementos superpuestos y si- 
milares, las vértebras. Esta columna se ensan- 
cha en su extremidad superior para formar el 
cráneo; su extremidad inferior, por el contra- 
rio, se adelgaza y afila para formar el sacro y el 
cóccix, rudimento de la cola de los animales. 

En la parte anterior e inferior del cráneo 
se distingue un conglomerado óseo muy com- 
plejo, la cara, al cual puede añadirse a titulo 
de anexo el hueso hioides. 

De la parte media de la columna vertebral 
se desprenden lateralmente una serie regular de 
arcos óseos, las costillas. Estos arcos, en número 
de veinticuatro, doce a cada lado, se dirigen 
hacia delante para venir, en la línea media, a 
articularse con otra columna, la columna ester- 
nal o esternón. Las costillas, de consuno con las 
dos columnas vertebral y esternebral, circunscri- 
ben un vasto recinto extensamente entretallado, 
el tórax. 

Rodean la parte superior del tórax dos 
huesos, la clavicula y la escápula: ambos for- 
man lo que se ha convenido en llamar cintura 
torácica. Penden de esta cintura lateralmente 
una serie de palancas, que se articulan entre 
sí y cuyo conjunto constituye el miembro su- 
perior o torácico. Este miembro superior se 
compone de tres segmentos, que son, de arriba 
abajo: 1.9, el brazo, que sólo comprende un 
hueso, el húmero; 2.9 el antebrazo, formado 
por dos huesos, el radio por fuera y el cúbito 
por dentro; 3.2, la. mano, que comprende a su 
vez el carpo (con ocho huesos), el metacarpo 
(con cinco huesos) y los dedos (con catorce 
huesos). z 

Análogamente, de la parte inferior de la 
columna vertebral se desprenden, en forma de 


anchas alas, dos piezas óseas, notables por su solidez y dimensiones, los huesos coxa- 
les, Articulados entre si en la línea media anterior, se unen por detrás con el sacro 
y el cóccix, circunscribiendo así, con estos dos últimos huesos, un nuevo recinto, la 
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pelvis. Los coxales juntos constituyen el cinturón pélvico, a cuyos lados se implan- 
tan los miembros inferiores o pelvianos. El miembro inferior, constituido según el 
mismo tipo que el miembro superior, consta de tres segmentos, que son, de arriba 
abajo: 1.%, el muslo, formado por un solo hueso, el fémur; 2,2 la pierna, que com- 
prende dos huesos, tibia por dentro y peroné por fuera; 3.”, el pie, que ofrece a su 
vez el tarso (con siete huesos), el metatarso (con cinco huesos) y los dedos (con ca- 
torce huesos). 

Con razón se consideran los cinturones torácico y pélvico como los primeros seg- 
mentos de los miembros. La anatomía filosófica, por otra parte, ha demostrado desde 
hace tiempo que las costillas y el esternón no son otra cosa que simples elementos 
vertebrales; durante mucho tiempo los anatomistas, con GŒTHE y OKEN, han referido 
también al tipo de la vértebra las diferentes piezas óseas que entran en la formación 
del cráneo y de la cara. Si esta última aserción pudiera sostenerse (ya veremos luego 
que no es así), podríamos dar del esqueleto humano esta sencilla definición: el esque- 
leto es simplemente una serie de vértebras superpuestas, que llevan a los lados dos 
pares de apéndices o miembros. 


2° Número de huesos. —El esqueleto de un adulto consta de 206 huesos, 
que son: 


o cd Pi mojar 

Columna vertebral $ 4 — 24 
Sacros saai e A e — 1 — 1 
Gocek- a BE p io — 1 — 1 
Craneo: y es e 2 4 2 8 
Gara A a SiE 6 2 6 14 
Hioides a — 1 — 1 
Huesecillos del oido. . . . 3 — 3 6 
GOStilas. 4 -Se a e 12 — 12 24 
ESternónias» pus ES pei — 1 — 1 
Miembro superior . . . : 32 — 32 64 
Miembro inferior. . . = . 31 -- 31 62 

TOTAL coom e 86 34 86 206 


En este número no van comprendidos los huesos supernumerarios del cráneo 
o huesos wormianos (véase cap. III), ni los pequeños huesos sesamoideos del pie y 
de la mano (véase cap. IV), cuyo número es extremadamente variable. 


El número de piczas del esqueleto, que ya sabemos es de 206 en el adulto, puede dismi- 
nuir, y disminuye realmente, en el viejo, por efecto de la soldadura de dos huesos próximos. 
Por el contrario, este número es más considerable en el sujeto joven que en adulto, de- 
bido a que algunos huesos están constituidos primitivamente por muchas piezas distintas; tal 
sucede con el frontal, que consta primitivamente de dos mitades simétricas, derecha e iz- 


quierda, lo mismo que con el coxal, que comprende primitivamente tres huesos distintos, 
ilion, pubis e isquion, etc. 


30° Longitud proporcional de las diferentes piezas del esqueleto entre sí; 
reconstitución de la talla. —La observación ha demostrado que a medida que el 
individuo crece, cada uno de sus huesos crece también en determinadas propor- 
ciones. De ahi la existencia de relaciones naturales entre la longitud de cada una 
de las piezas del esqueleto y lo que podríamos llamar la longitud total del cuerpo 
o talla, El estudio de estas relaciones permite establecer con la mayor precisión las 
proporciones del cuerpo; permite también, mediante una sencilla operación arit- 
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Cuadro que indica, con relación a la talla, la longitud de los huesos 
largos de los miembros 


HOMBRES 


PERONÉ FÉMUR TALLA HÚMERO CÚBITO 


270 
273 


Coeficientes medios para todos los huesos de una longi inferior 
a las cifras más bajas de este cuadro: 


4,88 | 3,9 | x 5:25 711 


Coeficientes medios para todos los huesos de una longitud superior 
a las cifras más altas de este cuadro: 


6,70 


mética, resolver el problema siguiente, que surge a cada paso, tanto en antropolo- 
gía como en medicina legal: teniendo a mano algunos huesos o un solo hueso de 
los miembros, el húmero, por ejemplo, de un sujeto desconocido, determinar la 
talla de éste. 

A este fin, se han confeccionado cuadros en donde se encuentran indicadas, 
comparativamente a la talla, la longitud de las diferentes partes del esqueleto y la 
de los huesos más importantes de los miembros superior e inferior, cuadros que, 
como se comprende, permiten reconstituir rápidamente la talla según la longitud de 
los huesos. 

En Francia se han utilizado sucesivamente los cuadros de ORFILa, TOPINARD y 
ROLLET. MANOUVRIER ha reanudado el estudio de las mediciones efectuadas en Lyon 
por Rorer, considerando que son las que ofrecen mayores garantías de exactitud, 
y después de haber eliminado las causas de crror, que hacían incorrectos los cuadros 
anteriores, ha elaborado los cuadros adjuntos. 

En éstos todas las cifras que ocupan una misma línea horizontal se correspon- 
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Cuadro que indica, con relación a la talla, la longitud de los huesos 
largos de los miembros 


MUJERES 


FÉMUR TALLA HÚMERO CÚBITO 


Coeficientes medios para las longitudes de huesos inferiores 
a las cifras más bajas de este cuadro: 


Xx 4,88 4,85 | 3,87 x 5.41 7,44 


Coeficientes medios para las longitudes de huesos superiores 
a las cifras más bajas de este cuadro: 


X 4,52 | 4,42 | 3,58 | x 4,98 | 7,00 


den mutuamente. Así, pues, la determinación de la talla teniendo a la vista un 
hueso de las extremidades será fácil; bastará buscar en la columna de este hueso 
la cifra que represente su longitud y ver luego en la columna del centro la talla 
correspondiente. De modo que a un fémur de 519 milímetros (hombres) corresponde, 
por término medio, una talla de 1,830 metros. A este mismo fémur corresponden 
un húmero de 368 milímetros, un cúbito de 293 milímetros, etc. 

Si la longitud del hueso que se tiene a la vista es intermedia entre dos de las 
longitudes inscritas en el cuadro, la talla correspondiente será igualmente intermedia 
entre las dos tallas correspondientes. Así, a una tibia masculina de 343 milímetros 
(intermedia entre las cifras 340 y 346, inscritas en el cuadro) corresponde una talla 
de 1,615 metros (intermedia entre las cifras 1,605 y 1,625 metros). 

En fin, si la longitud del hueso medido rebasa los límites del cuadro, se obtendrá 
la talla multiplicando esta longitud por uno de los coeficientes inscritos en la parte 
baja de los cuadros. De modo que la talla correspondiente a una tibia masculina 
de 310 milímetros será de 310x 4,80=1,488 metros. Así mismo, un húmero de 37; mili- 
metros corresponderá a una talla de 375 x 4,93=1,848 metros. 
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Para llegar a resultados precisos es indispensable medir los huesos según el pro- 
cedimiento operatorio indicado por Broca y seguido por RoLLET; deberemos emplear 
la tablilla osteométrica de Broca y tomar la longitud máxima (en proyección) de 
los diferentes huesos. Para la tibia, no se tiene en cuenta la espina. El fémur se medirá 
en. posición oblicua, es decir, estando los dos cóndilos apoyados contra el montante 
vertical de la tablilla. 

La talla obtenida por el procedimiento que acabamos de indicar es la cadavérica; 
si se quiere fijar la talla en el vivo, es necesario restar 2 centímetros. 


4,5 Dirección de los huesos. — En los huesos hemos de considerar su dirección 
absoluta y su dirección relativa. 

a) Dirección absoluta. — Llámase dirección absoluta de un hueso a la que lleva 
éste de por sí, esto es, considerado aisladamente y en cualquiera situación. Desde 
este punto de vista tenemos huesos rectilíneos, como el peroné; curvilineos en arco, 
como las costillas; torcidos en S itálica, como la clavícula; retorcidos sobre su eje, 
como el húmero, etc. 

b) Dirección relativa. —Se lama dirección relativa a la que cada hueso tiene, 
colocado en su sitio correspondiente y en un sujeto en posición vertical. Así consi- 
derado, cada hueso es, según los casos, horizontal, vertical u oblicuo. 


Las direcciones vertical y horizontal no necesitan definición: un hueso es horizontal cuan- 
do su dirección es paralela al plano horizontal, y vertical cuando es perpendicular al plano 
horizontal. 

En cuanto a la dirección oblicua, presenta notables variedades, y, para definirla, es ne- 
cesario considerarla con relación a los seis planos siguientes: 1.9, el plano medio o sagital, 
plano vertical y anteroposterior que pasa por la linea media o, si se quiere, por la sutura 
sagital; 2.9, el plano lateral, vertical y anteroposterior, y, por consiguiente, paralelo al pre- 
cedente, tangente al lado izquierdo o al derecho del sujeto; 3.%, el plano anterior, vertical 
y transversal, que pasa por la cara anterior del sujeto; 4.%, el plano posterior, igualmente 
vertical y transversal, que pasa por la cara posterior; 5.", el plano superior, horizontal, tan- 
gente a la parte más elevada de la cabeza; 6.0, el plano inferior, horizontal como el precedente 
y que pasa por la planta de los pies. Para dar un ejemplo, tomemos el radio: como su extre- 
mo inferior está más apartado del plano medio que su extremo superior, diremos que este 
hueso se dirige oblicuamente del plano superior hacia el inferior y del plano medio hacia 
el lateral, o más sencillamente, que es oblicuo de arriba abajo y de dentro a fuera. Conside- 
remos ahora las costillas, que llevan una dirección aún más complicada: como su extremo 
anterior está a la vez más próximo al plano anterior y al inferior que su extremo posterior, 
definiremos su dirección diciendo que son oblicuas de dentro a fuera, de atrás a delante y 
de arriba abajo. 

En la enumeración de los diferentes planos sobre los cuales se inclina un hueso deter- 
minado, es indiferente tomar por punto de partida uno u otro de sus dos extremos; así, 
en vez de decir que el fémur es oblicuo de arriba abajo y de fuera a dentro, podemos decir 
con igual razón, partiendo de su extremidad inferior, que es oblicuo de abajo arriba y de 
dentro a fuera. 

Una vez empezada la enumeración, es indispensable continuar siempre en el mismo sen- 
tido, es decir, partir siempre del mismo extremo para llegar al opuesto. 


2. Conformación exterior de los huesos 


La configuración exterior de los huesos es muy irregular y por lo tanto muy 
difícil de definir. Los antiguos anatomistas, tratando de encontrar nombre para de- 
signar las diferentes piezas del esqueleto, multiplicaron sobre este particular las com- 
paraciones, viendo en un hueso determinada forma geométrica (cuboides, pirami- 
dal), en otros la forma de una barca (escafoides), comparando a éste con un gui- 
sante (pisiforme), al otro con una cuña (esfenoides, cuneiforme), y a otros con una 
concha, un martillo, un yunque, un estribo, etc. En la superficie de los huesos, tan 


ANATOMÍA GENERAL 7 


irregular como su forma, encontramos gran número de eminencias, cavidades y 
agujeros. 


1.2 Forma general. — Considerados en su configuración general, los huesos se 
dividen en tres grandes grupos, cuyas denominaciones equivalen a su correspondiente 
definición: huesos largos, huesos anchos y huesos cortos. 

a) Huesos largos. — Llámanse huesos largos aquellos en los que una de las 
tres dimensiones, la longitud, predomina sobre las otras dos; se encuentran en los 
miembros. En cada uno de ellos he- 
mos de considerar: un cuerpo y dos 
extremos. — El cuerpo, llamado tam- 
bién didfisis, es casi siempre prismá- 
tico y triangular, y algunas veces irre- 
gularmente cilíndrico, — Los extre- 
mos o epifisis, generalmente más vo- 
luminosos que el cuerpo, presentan 
una o varias superficies lisas corres- 
pondientes a los puntos de su articu- 
lación con los huesos inmediatos; al- 
rededor de estas caras articulares exis- 
ten eminencias o cavidades rugosas 
para la inserción de ligamentos o de 
músculos. 

b) Huesos anchos o planos. — 
Se llaman huesos anchos o planos 
aquellos en los que dos dimensio- 
nes, longitud y latitud, predominan 
sobre la tercera y son casi iguales 
entre sí. Se les encuentra rodeando 
las cavidades que contribuyen a for- 
mar (cráneo, pelvis). Presentan de 
ordinario dos caras, una cóncava y 
otra convexa, y un número de bor- 


des que está en relación con su con- NEO 

figuración particular; el frontal tie- Las tres formas de huesos, 

ne tres bordes, el parietal y el occi- A, hueso largo (húmero, vista anterior), con: 1, 8u diá- 
fisis; 2, su epífisis superior; 3, su epífisis inferior. — B, hue- 


pital tienen cuatro, etc. De estos bor- so ancho fescápula, vista anterior), — C, hueso “corto. teal- 
des, unos están destinados a unirse 

con los huesos inmediatos, y otros prestan inserción a diferentes músculos, y para 
facilitar esta inserción son gruesos y están erizados de rugosidades. 

c) Huesos cortos. — Llámanse huesos cortos aquellos en que sus tres dimensiones, 
longitud, latitud y grosor, son sensiblemente iguales. Los encontramos en la columna 
vertebral, en el carpo y en el tarso, y en general en todas las regiones que, teniendo 
que ser muy resistentes, disfrutan de muy variados pero poco extensos movimientos. 
Los huesos cortos tienen una forma más o menos cúbica, y por consiguiente se dis- 
tinguen en ellos gran número de facetas, destinadas unas a las articulaciones y otras 
a las inserciones de ligamentos y músculos. 


2.2 Regiones o elementos descriptivos de los huesos. — Cualquiera que sea 
su forma, se distinguen siempre en los huesos caras, bordes y extremos, lo cual cons- 
tituye lo que podriamos llamar regiones o elementos descriptivos de los mismos. 
Cada una de estas regiones se califica ordinariamente con un adjetivo, interna, ex- 
terna, anterior, posterior, superior, inferior, según su orientación, es decir, según 
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mire hacia el plano medio, lateral, anterior o posterior, etc., del sujeto colocado en 
posición vertical. Así, por ejemplo, el húmero tiene dos extremos, uno superior y 
otro inferior, y tres caras, que se denominan posterior, interna y externa. En la 
clavicula estudiamos dos extremos, interno y externo, y dos caras, superior e in- 
ferior. 

En las descripciones modernas encontramos frecuentemente las palabras proxi- 
mal y distal para designar las regiones óseas. Estas dos palabras, que tienden a in- 
troducirse cada día más en la nomenclatura anatómica, se aplican siempre a dos 
regiones opuestas de una misma pieza ósea: llámase proximal, tanto si se trata 
de un extremo como de un borde o de una cara, a la región que está más próxima 
al plano medio, y distal a la que se halla más alejada del mismo. Así, por ejemplo, 
las costillas tienen dos extremos: posterior o proximal, y anterior o distal. 

Cuando se trata de los huesos de los miembros, la palabra proximal se aplica 
a la parte que corresponde a la raíz del miembro, y la de distal, a la parte opuesta, 
o sea a la que corresponde al extremo libre. Asi, respecto del fémur, el extremo 
superior es el proximal y el inferior cl distal. Para los metatarsianos, extremo pro- 
ximal es el que se articula con los huesos del tarso, y el distal, el que se articula 
con las falanges. 


3.0 Eminencias de los huesos o apófisis. —Se designan con este nombre las 
partes de los huesos, cualquiera que sea su forma, que sobresalen en la superficie 
de los mismos. Se dividen en articulares y no articulares. 

a) Eminencias articulares. — Las eminencias articulares, como su nombre indi- 
ca, corresponden a las articulaciones. Como veremos más adelante (véase ÁRTROLO- 
GÍA), difieren considerablemente según correspondan a articulaciones movibles o a ar- 
ticulaciones fijas. 

b) Eminencias no articulares, — Las eminencias no articulares se distinguen, se- 
gún su forma, en eminencias propiamente dichas, protuberancias o tuberosidades, emi- 
nencias mamilares, espinas, líneas, crestas, etc., denominaciones suficientemente €x- 
presivas de por sí para hacer innecesaria toda definición. Estas eminencias son ge- 
neralmente rugosas, y en su mayoría están destinadas a prestar inserción a ligamen- 
tos o a músculos. 

En la morfología general es, por decirlo así, ley el que cada prominencia de 
inserción tenga un desarrollo proporcional a los órganos que en ella se implantan; 
por esto vemos que las eminencias no articulares adquieren mayor desarrollo en los 
sujetos vigorosos que en los de débil musculatura, y son más pronunciadas en el 
hombre que en la mujer, y en el obrero, que exige a sus músculos un trabajo in- 
cesante y enérgico, que en el hombre de bufete, condenado por razón de sus ocupa- 
ciones a una vida sedentaria. 


En cuanto a las denominaciones que han recibido las eminencias óseas, son tan nu- 
merosas como caprichosas y hasta extravagantes (apofisis coracoides, coronoides, unciformes). 
Hemos de convenir, con CRUYEILHIER, en que en ningún punto como en éste se ha llevado 
tan lejos la imaginación en el lenguaje anatómico. Por caprichosa que sca, hemos de aceptar 
tal nomenclatura, puesto que está consagrada por el uso secular, y sin duda resistirá todas 
las tentativas que puedan hacerse para substituirla por denominaciones más científicas. 


40 Cavidades de los huesos. — Las cavidades de los huesos se dividen, como 
las eminencias, en dos grupos distintos: cavidades articulares y cavidades no arti- 
culares. 

a) Cavidades articulares. — Las cavidades articulares se oponen a las eminencias 
del mismo nombre, y están de ordinario dispuestas para corresponderse exactamen- 
te en toda su extensión. Al estudiar las articulaciones veremos que estas cavidades son 
muy variables tanto en su forma y extensión como en su grado de excavación, etc 
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b) Cavidades no articulares, — Las cavidades no articulares tienen una morfo- 
logía muy variable; pero no insistiremos ahora sobre este particular, ya que más ade- 
lante hemos de estudiar cada una de ellas en concreto con los huesos a que pertene- 
cen. Consideradas únicamente desde el punto de vista de su uso, podemos dividirlas en 
tres clases: 1.9, cavidades de inserción; 2.2, cavidades de recepción, y 3.2, cavidades de 
ampliación. 


a) Las cavidades de inserción sirven de asidero unas veces a ligamentos y otras a múscu- 
los. La cavidad digital del trocánter mayor nos proporciona uno de los más típicos ejemplos, 

E) Entre las cavidades de recepción, unas dan alojamiento a tendones, arterias, nervios, 
y entonces ofrecen la forma de canales o de surcos más o menos profundos y más o menos 
prolongados. Otras alojan órganos más voluminosos, como el cerebelo, los diferentes lóbulos 
cerebrales, el globo del ojo, y se designan ordinariamente con el nombre de fosas (fosa occipi- 
tal, fosa frontal, fosa orbitaria). Es de notar que el hueso así ahuecado o excavado, se amolda 
exactamente, en la mayoria de los casos, sobre el órgano que recibe, como si éste hubiese im- 
preso su forma en la superficie ósea, de donde deriva el nombre de cavidades de impresión que 
se da a veces a las cavidades de recepción. 

y) Por último, designamos con el nombre de cavidades de ampliación a todas las oque- 
dades, más o menos anfractuosas, que, denominadas así mismo senos (senos maxilares, senos 
frontales) o celdillas (celdillas etmoidales), están diseminadas alrededor de las fosas nasales 
y comunican con estas últimas cavidades por medio de aberturas más o menos estrechas. Tam- 
bién la caja del tímpano tiene sus cavidades de ampliación, las celdas mastoideas. 


5.2 Agujeros y conductos de los huesos. — Dos órdenes de agujeros o conduc- 
tos se abren en la superficie de los huesos: unos son conductos de transmisión, y dan 
paso a vasos y nervios que se limitan a atravesar los huesos sin detenerse en ellos; 
otros, conductos nutricios, dan paso a los vasos que proporcionan a los huesos sus 
principios nutritivos. 

a) Agujeros y conductos de transmisión. —Los agujeros y conductos de trans- 
misión son unas veces grandes, como el agujero occipital, en el que se aloja el bul- 
bo raquídeo, el conducto carotídeo, recorrido por la carótida interna; y otras ve- 
ces son muy pequeños, como el agujero redondo menor, atravesado por la arteria 
meníngea media, el conducto de Jacobson, que da paso al filete nervioso del mismo 
nombre. Muchos agujeros y conductos, por razón de su forma, toman los nombres 
de hiatus (hiato de Falopio), hendidura (hendidura esfenoidal), cisura (cisura de Gla- 
ser). También se encuentran en la base del cráneo agujeros rasgados, así llamados por- 
que su contorno tiene una forma muy irregular. 

b) Agujeros y conductos nutricios. — Los agujeros y conductos nutricios se di- 
viden en cuatro órdenes, según sus dimensiones. —Los agujeros de primer orden 
son los mayores y se hallan exclusivamente en la diáfisis de los huesos largos y en al- 
gunos huesos anchos. Casi siempre son oblicuos y dan paso a la arteria nutricia, acom- 
pañada a veces de un filete nervioso. — Los agujeros de segundo orden se encuentran 
en las epífisis de los huesos largos, en los bordes de los anchos y en las caras no 
articulares de los cortos. Su número es considerable: BicHar contó so en el calcá- 
neo, 20 en el cuerpo de una vértebra dorsal y 140 en la extremidad inferior del 
fémur. Sirven principalmente para dar paso a las venas. -—Los agujeros de tercer 
orden, mucho más pequeños que los anteriores, aparecen indistintamente en toda 
la superficie del hueso que reviste el periostio. Se cuentan, por término medio, de 
40 a o por milímetro cuadrado y constituyen el punto de origen de un sistema de 
conductos que estudiaremos más adelante, al hablar de la estructura de los huesos, 
con el nombre de conductos de Havers. — Los agujeros de cuarto orden son a la 
vez mucho más pequeños y numerosos que los de tercer orden, y representan los 
orificios exteriores de los conductillos óseos, los cuales, por el otro extremo abocan 
en los osteoplastos, 
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De estos diferentes tipos de conductos nutricios de los huesos, los de primer or- 
den son los más interesantes, cuando menos desde el punto de vista de la anatomía 
descriptiva; y aunque más adelante hemos de encontrarlos uno a uno en los dife- 
rentes huesos a que pertenecen, creemos que podrá ser de alguna utilidad reunir aquí, 
en un cuadro sinóptico, los principales, indicando en cada uno su situación y su di- 


rección : 


CLAVÍCULA , .. 


OMÓPLATO . ... 


SITUACIÓN 
DEL AGUJERO NUTRICIO 


Cara inferior, cerca del borde posterior (a 
veces doble, a veces no existe). 


¿ a, en la fosa supraespinosa. 
3 agujeros. » 
c, en la fosa subescapular. 


HÚMERO . .. 


Cara interna, un poco por debajo de su 
parte media. 


Cara anterior, en la unión del tercio supe- 
rior con el tercio medio. 


b, en la fosa infraespinosa. 


DIRECCIÓN 
DEL AGUJERO NUTRICIO 


Oblicuo hacia fuera. 


Oblicuo hacia abajo. 
Oblicuo hacia arriba. 
Oblicuo hacia atrás. 


Oblicuo de arriba abajo. 


Oblicuo de abajo arriba. 


Id., un poco más abajo que el precedente. 


PERONÉ 


a, en la fosa ilíaca interna. 

b, en la fosa ilíaca externa. 

£, un poco por delante de la 
escotadura ciática. 


3 agujeros. . 


Línea ásera, algo por encima de la mitad 
del hueso. 


Oblicuo de abajo arriba. 


Oblicuo hacia abajo y atrás. 
Oblicuo hacia arriba y atrás. 


Oblicuo hacia arriba y atrás. 


Cara posterior, en su tercio medio. 


Oblicuo de abajo arriba. 


Oblicuo de arriba abajo. 


TIBIA 


Cara posterior, en la unión del tercio su- 


Oblicuo de arriba abajo, 


perior con el tercio medio. 


En este cuadro se ve que los conductos nutricios presentan, según los huesos, 
posiciones diferentes. Limitándonos a los huesos largos propiamente dichos, se en- 
cuentran: 1.9, en el húmero y en el fémur, en la parte media de la diáfisis (un poco 
más abajo en el húmero, un poco más arriba en el fémur); 2,”, en el cúbito, radio, 
tibia y peroné, en la unión del tercio superior con el tercio medio, y hasta a veces 
en el tercio superior. Las mismas variaciones se encuentran respecto a su dirección: 
oblicuos de arriba abajo en el húmero y en los huesos de la pierna, son, por el con- 
trario, oblicuos de abajo arriba en el fémur y en los dos huesos del antebrazo. En 
términos más claros, se dirigen hacia el codo y se alejan de la rodilla, 

Ningún hecho morfológico es producto casual, y todas las divergencias que aca- 
bamos de indicar respecto de los conductos nutricios de los huesos encuentran su 
explicación en alguna ley de la osteogenia. 

Desde las investigaciones de HUMPHRY, de SCHWALBE y de RETTERER, confirma- 
das por PIOLLET, se admite generalmente en la actualidad que aquéllas resultan de 
la desigualdad de crecimiento de los extremos óseos. 

Conocido es el experimento del clavo que se implanta en el centro de un hueso 
largo de un animal joven y que, una vez efectuado el crecimiento del hueso, no se 
encuentra ya en el centro, sino en un punto más cercano de un extremo que del 
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otro. Esto es debido a que los extremos del hueso o epifisis se han alejado del cen- 
tro primitivo de la diáfisis de un modo desigual, y el clavo, naturalmente, se halla 


más distante del que más se ha alejado. El 
agujero nutricio hace exactamente lo mismo 
que el clavo del experimento: durante el cur- 
so del crecimiento de los huesos largos se ale- 
ja de la epífisis más fértil, para aproximarse 
a la del lado opuesto. Se comprende desde 
luego que estos desplazamientos son sólo apa- 
rentes; el agujero no cambia de posición, son 
las dos epífisis las que se alejan de él, una más 
que la otra. 

Ahora bien, los experimentos y los hechos 
patológicos nos enseñan que la epífisis más 
fértil es: 1.9, en el miembro superior, la su- 
perior del húmero y la inferior de los huesos 
del antebrazo, en suma, las epifisis más lejanas 
del codo; 2.2, en el miembro inferior, la infe- 
rior del fémur y la superior de los dos huesos 
de la pierna, en suma, las epifisis que confi- 
nan con la rodilla. Asi, pues, en el miembro 
superior los agujeros nutricios se aproximan al 
codo, al paso que en el miembro inferior se 
alejan de la rodilla. 

La dirección del conducto nutricio se ex- 
plica claramente por el hecho mismo de su 
desplazamiento, cuya consecuencia es un cam- 
bio del de la arteria nutricia en igual sentido. 
En el feto, todas las arterias nutricias de los 
huesos largos se dirigen, al principio, hacia la 
extremidad libre de los miembros: son des- 
cendentes. Pero poco a poco, por efecto del 
desplazamiento del agujero nutricio (que en el 
fémur y en los dos huesos del antebrazo as- 
ciende, y, por el contrario, en el húmero y en 
los dos huesos de la pierna desciende; véase la 
figura 3), la arteria nutricia modifica natural- 
mente su trayecto, para ir a parar al agujero 
nutricio que le está destinado, sea cual fuere 
el cambio que éste haya efectuado. Así, en los 
huesos últimamente mencionados (húmero, ti- 
bia, peroné), acentúa su dirección descendente 
o al menos la conserva; en cambio, en los pri- 
meros (fémur, radio, cúbito), obligadas a re- 
montarse a los agujeros que se han desplaza- 
do hacia arriba, se convierten primeramente 
en transversales y luego en oblicuamente as- 
cendentes, o dicho en otros términos, recu- 
rrentes. 

Como dijimos, los conductos nutricios del 
hueso siguen la misma dirección que las ar- 


Fic. 3 


Esquema que muestra, en los huesos 

largos de los miembros, el cambio de 

sitio del agujero nutricio y el cambio 

de dirección que, a consecuencia de 

ese desplazamiento, expcrimenta la ar- 

teria nutricia: A, miembro superior; 
B, miembro inferior. 


La parte inferior del fémur y los dos huesos de 
la pierna han sufrido una rotación de 180% con 
objeto de restablecer las homologías úe log huesos 
de los miembros. Las flechas situadas por fuera 
de los huesos indican el sentido en que se despla- 
zan los conductos nutricios. — Las flechas situa- 
das en los hucsog mismos indican la dirección de 
esos mismos conductos nutricios.—Los signos + 
y — situadas sobre las epífisis indican, el prime- 
ro, la epífisis más fértil, el segundo, la epífisia 
menos fértil. — Las líneas de puntos indican la 
situación primitiva del agujero nutricio y de su 
arteria : el trayecto señalado con una línea con- 
tinua indica esta misma situación en el adulto. — 
Se ve muy claramente que las arterias nutrl- 
clas y, por consiguiente, sus agujeros nutricios 
se dirigen siempre hacia la epífisis menos fértil, 
esto es, se dirigen hacia el codo y se alejan 
de la rodilla. 


terias que los atraviesan, alrededor de las cuales se modelan; ésta es la causa de 
que los conductos nutricios de los huesos largos de los miembros sean ascenden- 
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tes en el fémur y en los dos huesos del antebrazo (cruzados por arterias oblicua- 
mente ascedentes) y descendentes en el húmero y en los dos huesos de la pierna 
(cruzados por arterias oblicuamente descendentes), lo que equivale, a decir, repi- 
tiendo la enunciada fórmula anterior, que se dirigen hacia el codo y se apartan de la 
rodilla, 


6.2 Periostio. — La conformación exterior del hueso que acabamos de dar se 
aplica tanto al hueso fresco como al seco. El primero posee, además, elementos que 
desaparecen con bastante rapidez después de la muerte y nunca existen en los 
huesos del esqueleto preparado. Estos elementos son los cartílagos articulares y 
el periostio. Los primeros se describirán más adelante (véase Libro II, ARTROLO- 
GÍA). 

El periostio (de repi, alrededor, y ooreov, hueso) es una membrana fibrosa dis- 
puesta a manera de envoltura en las diferentes piezas del esqueleto, Durante el pe- 
ríodo de osificación, como veremos más adelante, el periostio toma gran parte en la 
elaboración de las piezas óseas. Más tarde, cuando estas piezas han alcanzado su com- 
pleto desarrollo, les proporciona sus vasos y con ellos los materiales necesarios para 
su nutrición. De este modo el periostio resulta ser la membrana nutricia de los 
huesos. 

a) Caracteres fisicos. — El periostio tiene color blanquecino, con un ligero tin- 
te amarillento en los sujetos que presentan cierto grado de gordura. 

Su grosor, muy variable, es generalmente proporcional a las dimensiones del hue- 
so, de modo que es menos grueso en los huesos cortos que en los anchos, y menos 
en éstos que en los largos de las extremidades. En estos últimos el periostio es más 
delgado en la diáfisis (un milímetro aproximadamente) que en las epifisis (de uno a 
tres milímetros). 

El periostio de mayor grosor es el que reviste en su cara exocraneal la apó- 
fisis basilar del occipital, y el más delgado, el que tapiza interiormente las cavidades 
que forman los huesos de la cara. 

b) Disposición general. — Considerado en su disposición general, el periostio es 
una membrana continua, que envuelve en casi toda su extensión la superficie exte- 
rior de los huesos. Decimos en casi toda su extensión, porque falta a nivel de los 
tendones y de los ligamentos, toda vez que los fascículos conjuntivos de estos ten- 
dones y ligamentos se insertan directamente en el hueso y hasta penetran en parte 
en su espesor en forma de fibras de Scharpey. Falta también en las partes que reviste 
el cartílago articular; al alcanzar este cartílago articular, se confunde con la cápsula 
fibrosa de la articulación y, por intermedio de esta última, se continúa con el pe- 
riostio que cubre el hueso o los huesos inmediatos. 

c) Relaciones, — Desde el punto de vista de sus relaciones hemos de considerar 
en el periostio dos caras, externa e interna, 

a) Cara externa. — Por su cara externa el periostio está en relación con los más 
diversos órganos, músculos, tendones, vasos arteriales y venosos, glándulas (la glán- 
dula submaxilar, por ejemplo, está en contacto con el periostio de la cara interna del 
maxilar), mucosas, etc. Una capa de tejido celular, en unos puntos más o menos laxa 
y en otros extremadamente tupida, separa la membrana perióstica de estas diferentes 
formaciones. En ciertas mucosas esta capa celular intermedia se halla tan apretuja- 
da que casi podría decirse que no existe, y en este caso, periostio y mucosa están tan 
íntimamente unidos entre sí, que forman, digámoslo así, una sola membrana, una 
fibromucosa. Tal es la disposición que se encuentra en las fosas nasales, en la bóveda 
palatina, en la caja del tímpano, etc. 

B) Cara interna. — La cara interna del periostio descansa inmediatamente sobre 
el hueso, al cual está más o menos íntimamente adherida. De ordinario esta ad- 
herencia es tanto más pronunciada cuanto más desigual es la superficie ósea; por 
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esto el despegamiento del periostio es más fácil en los huesos planos que en los 
cortos, y más en la diáfisis de los huesos largos que en sus epífisis. La adherencia 
del periostio al hueso subyacente es debida en parte a los vasos, siempre muy nu- 
merosos, que del periostio van al hueso. Pero es debida también y principalmente 
a la presencia de aquellos fascículos conjuntivos, indicados' más arriba, que, con el 
nombre de fibras de Sharpey, surgen de la parte profunda de la membrana fibrosa 
perióstica para penetrar más o menos profundamente en la substancia ósea. Hemos 
de añadir que esta adherencia del periostio varía con la cdad; generalmente es tan- 
to mayor cuanto más edad tiene el sujeto. Como veremos más adelante, el perios- 
tio desempeña un papel importan- 
te en el crecimiento en grosor de 
los huesos. 

d) Vasos y nervios del perios- 
tio. — El periostio posee una vascu- 
larización muy rica, disposición ana- 
tómica que está en relación con sus 
funciones de membrana nutricia del 
hueso. 

o) Las arterias, extremadamen- 
te mumerosas, provienen de las ra- 
mas arteriales vecinas. Penetran en 
el periostio por los diferentes pun- 
tos de su cara exterior y se rami- 
fican en su espesor, preferentemen- 
te por su capa externa, para for- Cab ~ pan 
mar una red de mallas muy apre- Red linfática de la capa superficial del periostio. 

E (Según BubcrE.) 
tadas y de forma poligonal. De esta TA 
red proceden los mmnumeribes ta- 1, 1, vasos linfáticos. — 2, 2, 2, 2, vasos venosos. 
mos y ramificaciones destinados al hueso (véase más adelante Vasos y nervios de los 
huesos). 

B) Las venas del periostio son mucho más abundantes que las arterias, y tam- 
bién más voluminosas. De ordinario dos vasos venosos acompañan a los principales 
ramos arteriales; pero, después de tres o cuatro divisiones, arterias y venas se inde- 
pendizan (SAPPEY). 

Y) Los linfáticos (fig. 4, 1) fueron descritos por primera vez en 1887 por BUDGE. 
Forman una red de anchas mallas, compuesta de muchas capas, que se entrecruzan 
irregularmente con las mallas de la red sanguínea. Los cortes transversales del pe- 
riostio demuestran que los vasos linfáticos son principalmente abundantes en la capa 
externa de la membrana fibrosa, encontrándose muchos menos en la capa interna. 
Por parte del hueso, los linfáticos del periostio entran en relación con las vainas peri- 
vasculares de los conductos de Havers (véanse los Tratados de Histología). Por el 
lado opuesto, BuDGE ha podido seguirlos en los troncos: colectores que corren por la 
cara exterior del periostio. 

ô) Los nervios del periostio son todavía poco conocidos, pero su existencia no 
es dudosa y todos los anatomistas insisten en cl número considerable de filetes ner- 
viosos que penetran en esta membrana. De estos filetes, unos son primitivamente in- 
dependientes; otros, que acompañan primero a las arterias, se separan pronto de 
ellas para formar en las capas superficiales del periostio, en el punto en donde se 
encuentran preferentemente los vasos sanguíneos y linfáticos, una red de mallas irre- 
gulares. Innumerables ramificaciones que parten de esta red se adosan en su mayor 
parte a las arteriolas para penetrar con ellas en cl espesor del hueso; los demás si- 
guen en el periostio, pero no está todavía bien dilucidado su modo de terminación. 
Pansint señaló la existencia de corpúsculos de Pacini en el periostio de las aves. 
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3. Conformación interior y arquitectura de los huesos 


Vistos en corte y en estado fresco los huesos tienen un tinte unas veces rojizo, 
otras amarillento o grisáceo, debido a la presencia, en su espesor, de una substancia 


Frc. 5 


Corte longitudinal 
de la tibia. 


1. epífisis 


(tejido esponjoso). — 
2, diáfisis 


(tejido reticular). — 3, 
diáfisis (tejido compacto). — 4, con- 
ducto medular. — 5, vestigio de la 
soldadura de la epífisis con la diáf- 
sis (línea diafisoepifisaria). — 6, pe- 
riostlo. — 7, corte del cartílago de 
incrustación. 


blanda y diversamente colorada (véase más adelante), de- 
nominada medula, Esta substancia está contenida en ca- 
vidades de tamaño muy diversos que circunscriben lá- 
minas de substancia dura, la substancia ósea o tejido 
óseo propiamente dicho. 


1. Diferentes variedades de tejido óseo. — La 
substancia ósea propiamente dicha es de color blanque- 
cino y consistencia leñosa, y se presenta, según los pun- 
tos en que se examina, bajo tres aspectos diferentes, for- 
mando así tres variedades, que son: tejido compacto, 
tejido esponjoso y tejido reticular. 

a) El tejido compacto (fig. y, 3) está formado por 
laminillas óseas, inmediatamente aplicadas unas contra 
otras sin cavidades intermedias. 

B) El tejido esponjoso (fig. 5, 1), formado también 
por laminillas de diferentes orientaciones que entran 
únicamente en contacto con ciertos puntos, por lo cual 
dejan entre si un sistema de pequeñas cavidades en las 
que se acumula la medula ósea. En este estado de or- 
ganización el tejido óseo aparece interiormente hueco a 
manera de una esponja; de ahi su denominación de te- 
jido esponjoso. 

y) Por último, el tejido reticular o areolar (figu- 
ra 5, 2) no es más que una variedad del tejido espon- 
joso, en la cual los tabiques óseos están más espaciados 
y, por consiguiente, son más grandes las cavidades in- 
termedias. 

Estas tres variedades de aspecto que presenta el te- 
jido óseo, compacto, esponjoso y areolar, resultan sim- 
plemente de una disposición arquitectónica diferente de 
la substancia ósca. La estructura íntima del tejido, como 
muestra la histología, es en todos los casos la misma. 
Veamos ahora cómo se distribuyen las diferentes varie- 
dades del tejido óseo en cada uno de los tres grupos de 
huesos, largos, anchos y cortos. 


2. Conformación interior y arquitectural de los 
huesos largos. — Como ya sabemos, los huesos largos 
constan cada uno de una parte media, llamada cuerpo 
o diafisis, y de dos extremos más o menos engrosados, lla- 
mados epifisis. Para formarse una idea exacta del modo 
de constitución de cada uno de estos segmentos del hue- 


so, basta practicar en éste un corte longitudinal que pase por su eje (fig. 5). 

a) Ebpifisis. — Las epífisis aparecen formadas casi exclusivamente por tejido es- 
ponjoso. Unicamente en la periferia, es decir, en la parte que confina con la su- 
perficie exterior del hueso, el tejido esponjoso epifisario está cubierto por una del- 
gada capa de tejido compacto. Esta cáscara periférica de tejido compacto falta, tan- 
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:o en el punto en que la epífisis se une a la diáfisis, como en aquellos puntos de su 
extremidad libre que están cubiertos de cartilago articular. 

El estudio del desarrollo morfológico e histológico de los huesos nos informa 
acerca del origen de las epífisis. Como veremos más adelante, éstas se constituyen 
por puntos de osificación independientes del punto de osificación primario. Que- 
dan aisladas de la diáfisis durante el período de crecimiento por un vestigio de la 
maqueta cartilaginosa primitiva de los huesos que se denomina cartilago de con- 
junción o cartilago diafisoepifisario. Este cartílago es capaz de un trabajo de proli- 
ieración intensa e influye considerablemente en el desarrollo de los huesos. La indi- 
vidualidad de la epífisis deriva, pues, de un punto especial de osificación en los ex- 
iremos de los huesos largos. 

En realidad, existen también en los huesos planos y cortos, y hasta en la base 
del cráneo, puntos de osificación secundarios separados del punto de osificación prin- 
cipal por una banda cartilaginosa que persiste más o menos tiempo. Estos puntos 
tienen el valor o la significación de los puntos epifisarios, mientras que el cartílago 
que los separa del punto principal tiene el valor del cartílago de conjunción de 
los huesos largos. Las dos formaciones, cartílago de conjunción y epífisis ósea, apa- 
recen, pues, sometidas a un examen superficial, indisolublemente unidas una con 
otra. En realidad, no hay nada de esto. El cartílago de conjunción, situado siempre 
en los huesos largos, en el extremo más ancho y no en el punto en que el cilindro 
diafisario se ensancha para continuarse con la cabeza, puede existir aun sin epifisis 
ósea, VIALLETON ha insistido en el hecho de que el cartílago de conjunción se carac- 
teriza por una ordenación regular de las células. Estas, apiladas unas encima de las 
otras, seriadas como se ha dicho, constituyen una zona de proliferación que se encon- 
trará siempre en todo cartílago a cierta distancia de la superficie articular, haya o no 
epifisis ósea. 

En los huesos largos, el cartílago de conjunción prolifera en el sentido diafisario y 
en modo alguno por parte de la epífisis. Hay motivo, pues, para suprimir la expre- 
sión de epifisis fértil empleada por los cirujanos para designar la epífisis situada 
en el extremo del hueso donde el crecimiento de éste es preponderante, ya que este 
crecimiento es, en efecto, de desigual importancia en ambos extremos de un mismo 
hueso, Esta expresión es desdichada porque confiere a la epífisis un papel que no 
le corresponde. La epífisis, en efecto, sólo desempeña un papel secundario en el 
crecimiento en longitud del hueso largo; es un simple testigo de los cambios internos 
que el cartílago se ve obligado a experimentar para lograrlo. 

En el hombre estos núcleos de osificación separados que constituyen las epífisis 
aparecen después del nacimiento y se sueldan tardíamente. Su soldadura marca la 
terminación del crecimiento óseo. 

¿Cuál es la significación de las epífisis? En las aves, cocodrilos y tortugas, ja- 
más encontramos verdaderas epífisis; en los saurios y en los mamíferos principal- 
mente son por el contrario numerosas. ¿Se hallan en relación con las tracciones y 
presiones soportadas por los huesos (PARSONS), o bien su razón de ser debe buscar- 
se en las condiciones de crecimiento particular de las piezas esqueléticas (VIALLETON)? 
La cuestión sigue todavía obscura; sin embargo, la última hipótesis nos parece muy 
verosímil. 

b) Diáfisis. — La diáfisis está esencialmente constituida por tejido compacto que 
alcanza su mayor espesor en la parte media del hueso, del que no ocupa más que la 
periferia. En su centro se encuentra una cavidad longitudinal (fig. 5), que se ex- 
tiende ordinariamente hasta las epífisis y a veces penetra en ellas: el conducto me- 
dular, asi llamado porque, en él se aloja la medula ósea. Estudiemos el conducto y su 
contenido. 

a) El conducto medular tiene forma cilindroidea y su corte transversal es más 
o menos circular; la conformación del conducto no reproduce la del hueso. El es- 
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pesor de su pared es en general mayor a nivel de los bordes que a nivel de sus 
caras cuando es prismático (fig. 6). Por ambos extremos, el conducto medular pre- 
senta ordinariamente un sistema de delgadas láminas que van de una pared a la 
otra, entrecruzándose y formando ángulos diversos que circunscriben entre sí an- 
chas aréolas; es el tejido areolar del conducto. En el centro del hueso este tejido 
areolar se enrarece cada vez más y acaba por desaparecer; sin embargo, las paredes 
del conducto nunca son lisas, sino que aparecen erizadas de asperezas y excavadas 
de lagunas, prueba del trabajo de resorción que en ellas se efectúa a ese nivel, Por 
el lado opuesto, es decir, hacia las epifisis, las aréolas son cada vez más estrechas, y 
por gradaciones insensibles el tejido areolar se continúa 
con el tejido esponjoso de la epífisis. Recordemos que en 
el conducto medular desembocan los conductos nutricios del 
hueso, de que ya hemos hablado. 

P) La medula ósea es una substancia blanda, de con- 
sistencia pulposa, que se encuentra en todas las cavidades 
del tejido óseo: el conducto central de los huesos largos y 
las aréolas del tejido esponjoso. Su función, además de ali- 
gerar las piezas esqueléticas, es la de contribuir con otros 
órganos determinados a la formación de los elementos figu- 
rados de la sangre, tomando así una parte importante en la 
hematopoyesis. 

Fic. 6 La medula ósca tiene diferente aspecto según el punto 
Corte transversal de la Yy las condiciones en que se examina, pudiendo distinguirse 
tibia en su parte media. la medula roja, la medula amarilla, la medula gelatinosa y 


1, borde anterior. — 2, bor- la medula gris (véanse los Tratados de Histología). 
de interno. — 3, borde exter- 


no.—4, cara interna.—5, cara 1.2 La medula roja tiene por carácter, como su nombre 
externa. — 6, cara posterior. — > n a a 5 
7, conducto medular. indica, su coloración roja muy pronunciada. Ocupa todas 


las cavidades de los huesos del feto, por lo cual la mayo- 
ría de los anatomistas la llaman también medula fetal. En el adulto se la encuen- 
tra en el interior de las aréolas de ciertos huesos de estructura esponjosa, tales como 
los cuerpos vertebrales, los huesos de la base del cráneo, las costillas, el esternón, etc. 
Desempeña un papel de importancia en el proceso de osificación y en formación 
de los elementos figurados de la sangre. 

2. La medula amarilla o medula adiposa llena casi la totalidad de las cavi- 
dades óseas del adulto: principalmente el conducto diafisario de los huesos largos. 
Así como la medula roja es la propia del feto, la medula amarilla lo es del adulto. 
El contenido oleoso de las células adiposas es rico en margarina, por lo cual la me- 
dula amarilla se endurece por enfriamiento, pero sigue siendo siempre friable a 
causa de la poca cohesión de sus elementos, que no retienen ninguna trama fibrosa 
sólida. 

32 La medula gelatinosa o gelatiniforme, así denominada (Rosin) por su se- 
mitransparencia y consistencia, se encuentra excepcionalmente en el hombre, y aun 
sólo en el adulto: ocupa las aréolas de los huesos anchos que entran en la consti- 
tución del cráneo y de la cara, 

4 La medula gris, sumamente rara en el hombre, se la encuentra sobre todo 
en los roedores. 

La medula ósea, como el hueso mismo, posee vasos y nervios: 

Los vasos sanguíneos de la medula de los huesos provienen, en parte, de la 
arteria nutricia y, en parte, de las arterias periósticas (véase anteriormente). Las ar- 
terias, después de dividirse y subdividirse sucesivamente, como en otras partes, ter- 
minan por una red capilar. Los vasos que entran en la constitución, de esta red pre- 
sentan al principio la forma y el calibre de los capilares ordinarios; luego de un 
corto trayecto, poco después de haberse separado de las arteriolas, se dilatan y se 
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hinchan a trechos, formando conductos irregulares, de trayecto sinuoso y con pare- 
des más o menos aboliadas. La mayoría de ellos penetran en el hueso y van a anas- 
tomosarse con los vasos periósticos. 

Asi dilatados, estos vasos han sido confundidos con venas, siendo así que, por su 
estructura, pertenecen ai grupo de los capilares verdaderos. Para reunir y conciliar 
las dos opiniones (son capilares intermedios entre los ordinarios y las primeras ve- 
nillas), se les designa ordinariamente con el nombre de capilares venosos. Miden por 
término medio 100 p de diámetro y forman en su conjunto una red tupida cuyas 
mallas miden de 200 a 300 u. En la periferia de la medula terminan por asas que 
llegan a ponerse en contacto con la superficie ósea (Morat) y se continúan a veces 
con los tronquitos venosos que contienen los anchos conductos de Havers. 

No se han encontrado en la medula ósea vasos linfáticos verdaderos. La linfa 
circula por ella según una forma que aún ignoramos, 

Los nervios de la medula ósea, señalados ya desde hace mucho tiempo por 
Gros y KÖLLIKER, fueron estudiados nuevamente por RÉMY, VARIOT y OTTOLENGHI. 
Proceden en su mayoría del tronquito nervioso que penetra en el agujero nutricio 
junto con la arteria nutricia; los otros, mucho menos numerosos, se originan de 
la red perióstica. Llegados a la medula, los ramos nerviosos siguen generalmente la 
dirección de los vasos sanguíneos y, como estos últimos, se dividen y subdividen en 
filetes cada vez más tenues. Un capilar de 20 u sólo posee uno; un vaso de 40 pu 
tiene dos, siguiendo aisladamente alrededor de él un trayecto más o menos espiroideo; 
los vasos más voluminosos poseen mayor número. Cada uno de ellos contiene dos ór- 
denes de fibras: fibras de mielina, que miden de y a 7 m, y fibras de Remak, que 
miden de 2 a 3 u únicamente. Su modo de terminación no está todavía claramen- 
te dilucidado. 

c) Trabéculas óseas. —En todos los huesos largos, lo mismo en la diáfisis que 
en las epifisis, las trabéculas óseas no están dipuestas de modo arbitrario, sino 
que siguen, por el contrario, una modalidad que siempre es la misma en el mismo 
hueso. Esta disposición sistemática de las trabéculas óseas, sobre la cual MEYER y 
Jurio WoLrr llamaron ya hace mucho tiempo la atención, está constantemente en 
relación con la función del hueso, o, dicho en otros términos, con la función que 
al hueso le corresponde en la estática, 

A propósito de esto puede establecerse en principio que las trabéculas siguen 
siempre la misma dirección que las fuerzas que han de soportar, lo que ha hecho 
decir a Jurro WoLrr que el hueso normal tiene una estructura determinada por su 
función, Al hablar de la arquitectura de ciertos huesos volveremos a insistir sobre 
este punto. 


3.2 Conformación interior y arquitectura de los huesos planos. — Los huesos 
planos o anchos se componen esencialmente de dos láminas de tejido compacto que 
ocupan las dos caras opuestas del hueso y encierran entre sí una capa más o menos 
gruesa de tejido esponjoso. A nivel de los bordes del hueso, las dos láminas de tejido 
compacto se fusionan reciprocamente’ entre sí, de modo que el tejido esponjoso re- 
sulta cubierto por todos lados por una capa continua de tejido compacto. En los 
huesos planos de la bóveda craneal las dos láminas de tejido compacto toman el nom- 
bre de tablas y se distinguen en tabla interna o endocraneal (la que está en relación 
con los centros nerviosos) y tabla externa o exocraneal (la que corresponde a las 
partes blandas situadas alrededor del cráneo). El tejido esponjoso comprendido entre 
las dos láminas se llama diploe. 

El tejido esponjoso de los huesos planos generalmente tiene su máximo espesor 
cerca de los bordes. Desde este punto se atenúa gradualmente hacia ci centro, donde, 
a veces, llega a desaparecer por completo. En este último caso, las dos tablas de te- 
jido compacto se fusionan en la parte central del hueso, formando una lámina única 


t.—é 
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que, en ciertos huesos, es delgada y hasta transparente; tal disposición se encuentra 
en el centro de la escápula y en la parte media de la fosa ilíaca. 

En ciertos puntos del tejido esponjoso de los huesos planos se ven anchos con- 
ductos, de contornos irregulares y más o menos sinuosos, que van constantemente a 
abrirse en una u otra de sus dos caras: son conductos venosos, llenos en estado fres- 
co por venas de sus mismas dimensiones, las cuales conducen al torrente circulatorio 
general la sangre venosa de los 
huesos. Estos conductos venosos 
tienen su máximo desarrollo en 
los huesos del cráneo. Su pared, 
formada por una delgada hoja 
de tejido compacto, está acribi- 
llada de pequeños orificios, a tra- 
vés de los cuales pasan las venas 
y venillas tributarias del conduc- 
to venoso principal. 


VIG. sr : . 
Pie. 4.2 Conformación interior 
Corte de un hueso plano de la bóveda craneal. y arquitectura de los huesos 
1, superficie exterior o exacraneal, — 2, superficie interior o endo- cortos. — En su conformación 
craneal. — 3, tabla externa. — 4, tabla interna. — 5, tejido espon- - A . 
joso o diploc. interior, los huesos cortos tienen 


la mayor analogia con las epifi- 
sis de los huesos largos. Como estas últimas, se componen de una masa central de 
tejido esponjoso, cubierta en toda su extensión, excepto las superficies articulares, 
por una delgada cáscara de tejido compacto. 

Los huesos cortos tienen lo mis- 
mo que los planos, conductos veno- 
sos a menudo muy desarrollados. 
Constituyen un ejemplo muy eviden- 
te de esta disposición, como luego ve- 
remos, los cuerpos vertebrales. 

A primera vista, las trabéculas 
óseas que constituyen la porción es- 
ponjosa de los huesos cortos parecen 
ser irregulares y estar dispuestas des- 
ordenadamente. Pero si se examinan 
atentamente en cortes bien hechos, se 
observa que no sucede así, sino que, 


Fic. 8 : : 

i ¡oa or el contrario, esas trabéculas están 
Configuración interna de los huesos planos. e PE h i a as z 

1, parietal. — 2, occipital. — 3, sutura occipltoparietal. — p , en los huesos lar- 


a, tabia interna, — 5, tabla externa. — 6; diploe. —7, 7, gos, siguiendo un orden particular 
enas diploicas con orificios endo y exocraneal, ~ 
constante para el mismo hueso. Así es 
que en el astrágalo (fig. 10, 3) vemos 
que las trabéculas óseas se dividen en dos grupos: unas se dirigen oblicuamente ha- 
cia abajo y adelante, y las otras corren oblicuamente hacia abajo y atrás. En el cal- 
cáneo vemos, así mismo, las fibras anteriores dirigirse oblicuamente hacia abajo y 
adelante, y las posteriores orientarse oblicuamente hacia abajo y atrás, etc. Semejante 
sistematización de las trabéculas óseas en los huesos cortos está determinada por la 
función del hueso en la locomoción, pues las trabéculas óseas siguen siempre la mis- 
ma dirección que las fuerzas que han de soportar. Para el esqueleto, como para los 
otros sistemas anatómicos, resulta siempre cierto el antiguo adagio: la función crea 
cl órgano. De este modo su resistencia resulta mucho mayor. Al hablar de los huesos 
del pie tendremos ocasión de volver sobre este particular. 
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4.2 Estructura del tejido óseo 


Sólo indicaremos aquí los conocimientos esenciales para comprender la osifica- 
ción v el crecimiento óseo, remitiendo para un estudio más profundo a los tratados 
de Histología, 

El tejido óseo se compone de células óseas y de una substancia fundamental. 

a) Células óseas. — Las células óseas u osteoblastos están contenidas en unida- 
des O lagunas óseas, cuyas prolongaciones canaliculares contienen las prolongacio- 


Corte de un hueso corto (astrágalo). 


1, 1, cartílago articular. — 2, perlostio. — 3, te- 
jido esponjoso y sus aréolas. — 4, 4, tejido más 
denso que forma la periferia del hueso. 


nes de la célula ósea. Estos elementos 
sólo son visibles al microscopio y con 
gran aumento. 

b) Substancia fundamental. — La 
substancia fundamental, además de los 


Corte esquemático que representa a la vez la 


corpúsculos óseos que presenta, está ex- 
cavada por conductos denominados es- 
pacios medulares o vasculares; contie- 
nen un tejido conjuntivo especial, la 


dirección de las trabéculas del tejido espon- 
joso y la de las fuerzas componentes en ciertos 
huesos en contacto (según MEYER). 


1, extremidad inferior do la tibia ; vista lateral. — 2, as- 


trágalo. — 3, calcáneo. La cifra 3 sə halla en la región 


medula de los huesos, Estas cavidades menos resistente, la que soporta las presiones más débiles. 


no existen en los huesos muy delgados 

(unguis, lámina papirácea del etmoides). De estos espacios medulares, unos tienen 
forma de conductos regulares, estrechos, cilindricos y aparecen unidos unos a los 
otros: los conductos de Havers; otros son más anchos, de forma irregular y cortos: 
los espacios medulares propiamente dichos. Los primeros, o conductos de Havers, se 
encuentran en la substancia óseo compacta; los otros son característicos del tejido es- 
ponjoso o areolar. En general un mismo hueso tiene ambas estructuras; las epífisis 
pertenecen al tejido esponjoso, las diáfisis al tejido compacto. 

Las paredes de los conductos de Havers están constituidas por laminillas óseas 
encajadas concéntricamente, cuyo conjunto constituye los sistemas de Havers. Cada 
uno de estos sistemas tiene por eje un conducto de Havers. Los intervalos compren- 
didos entre los sistemas de Havers primitivos están ocupados por sistemas de Havers 
intermedios. 

En la diáfisis de los huesos largos de la región periférica del tejido óseo no posee 
sistema haversiano. Está constituida por láminas de hueso superpuestas formando 
un estuche externo (sistema fundamental externo). Así acontece también en la por- 
ción interna de la diáfisis que limita el conducto medular que debemos considerar 
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como un gigante conducto de Havers, cuyo tejido óseo forma el sistema fundamental 
interno (fig. 12). 

A nivel de las epífisis, las trabéculas y el tejido esponjoso contienen sistemas de 
Havers. 

En los huesos denominados de membrana (véase Osificación) y en las laminillas 
fundamentales periféricas de los huesos largos que están formadas por el periostio se 
encuentra en la substancia fundamental tejido conjuntivo dispuesto en forma de fi- 
bras llamadas fibras de Sharpey. Faltan en el sistema de Havers y en los sistemas 
fundamentales internos de los huesos largos y son prueba de la parte que el periostio 
toma en la osificación. La osificación perióstica es una osificación absolutamente trivial. 

La substancia ósea que acabamos de describir muy rápidamente se modifica 
constantemente en cl curso de la vida del individuo. Durante el crecimiento vwe- 
remos que el tejido ósco se destruye sin 
cesar, para reconstruirse de nuevo. Esta 
particularidad del tejido óseo es una ne- 
cesidad fisiológica, El hueso aparece en el 
tejido conjuntivo sometido a excitaciones 
diversas aún mal conocidas, pero las prin- 
cipales son flexiones y tracciones, es decir, 
excitaciones de orden mecánico. Estas ex- 
citaciones mecánicas son las que determi- 
nan también la orientación de las trabé- 
culas óseas para ofrecer la máxima resis- 
tencia; la arquitectura del hueso es una 
consecuencia de la propiedad de adapta- 
ción del tejido que implica los incesantes 
fenómenos de destrucción y de reconstruc- 
ción de que hemos hablado. Esta propie- 
dad, estudiada ya en 1786 por Jonn Hun- 
TER, ha recibido el nombre de variación 
modelante. Al estudiar la osificación, ve- 


Frc. 11 remos cuáles son sus elementos anatómicos. 

Conductos de Havers, en un corte longitudinal A pesar de su estructura, cuyo elemen- 

de un hueso largo. to calcáreo parece implicar una invariable 

1, conducto do Havers cortado longitudinalmente. — persistencia de forma, el tejido óseo cs de 
2, 2, anastomosis que une entre sí dos conductos inme- E 

diutos. — 3, 3, laminillas óseas y osteoblastos. los más ialcables del organismo. Los hue- 


sos guardan las impresiones de todas las 
acciones que se ejercen sobre su superficie; los detalles de cada pieza ósea reflejan 
una acción mecánica. Si ésta cambia de intensidad o de dirección, bastará un tiempo 
relativamente corto para que el hueso atestigie cste cambio de influencia. La ana- 
tomia normal y la anatomía patológica nos suministran innumerables ejemplos de esta 
facultad de adaptación del hueso que se amolda a las necesidades de la función, 


Desde el punto de vista químico, el tejido óseo propiamente dicho se compone de dos 
substancias, una orgánica y otra inorgánica. En números redondos, la substancia orgánica 
entra en el hueso en la proporción de un 3o por 100, y la inorgánica, en la proporción de 
un 70 por 100. 


1.2 Substancia orgánica. — La substancia orgánica del hueso ha recibido desde ROBIN y 
VERDEIL el nombre de osteína. Para aislarla, basta someter un hueso a la acción de un ácido 
diluido, el ácido clorhídrico, por ejemplo, que tiene la propiedad de disolver la substancia 
mineral respetando la osteína. El hueso así macerado conserva su forma y su volumen, pero se 
ha puesto blando, flexible, de una consistencia que recuerda la del cartílago. Está exclusiva- 
mente formado por osteina. 
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2.2 Substancia inorgánica. — La substancia inorgánica o mineral se obtiene calcinan- 
Go los huesos, La calcinación ataca la osteína, que desaparece paulatinamente despidiendo 
olor de cuerno quemado. La masa restante, que contiene la substancia inorgánica, es porosa, 
exuemadamente ligera y muy friable, y molida y machacada da un polvo blanquecino o gri- 
saceo, que a veces ha recibido el nombre de harina de huesos. Esta substancia contiene sales 
de cal, sosa y magnesio, cuya proporción centesimal viene indicada en el cuadro siguiente: 


Rostato de ME. o œ a - Pe DE G 83,89 a 85,90 
Fosfato de maenesio = . . so 4 a w & 1,04 a 1,84 
Carbonato decal . . =æ > 4... 0. 9,06 a 11,00 
Fluoruro de calcio . . . . .. E ,20 a 0,70 


Fic. 12 


Corte transversal y cortes longitudinales de la diáfisis de un hueso largo, para demostrar 
la disposición de las laminillas óscas (esquemática. ) 


1, corte transversal. — 2, 2, dos cortes longitudinales. — 3, conducto medular, — 4, 4, conducto de Havers. — 
5, sistema de Havers. — 6, sistema fundamental interno. — 7, sistema fundamental externo. — 9, 8, sistema inter- 
medio. — 9, 9, dos conductos de Volkmann. 


5. Vasos y nervios de los huesos 


1.2 Arterias. — Los huesos reciben gran número de arterias. Su origen y su modo 
de distribución varian ligeramente según se las considere en los huesos largos, en los 
anchos o en los cortos. 


A. ARTERIAS DE LOS HUESOS LARGOS. — Las arterias que se distribuyen por los 
huesos largos (fig. 13) se distinguen en arteria nutricia, arterias periósticas diafisarias 
y arterias periósticas epifisarias. 

a) Arteria nutricia. —La arteria nutricia (fig. 13, 3), con mucho la más volumi- 
nosa de todas, se introduce en el agujero nutricio del hueso, lo recorre oblicuamente 
en toda su longitud, llega a la medula, y en este punto se divide en dos ramas diver- 
gentes: una, ascendente o proximal, que, siguiendo un trayecto recurrente, se Te- 
monta hacia el extremo superior del hueso: otra, descendente o distal, que se dirige 
hacia el extremo inferior. 
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Es de notar que estas dos ramas son desiguales en volumen y que la principal es 
siempre la que continúa la dirección del agujero nutricio, el cual, como se recordará, 
es acusadamente oblicuo, de modo que aquélla es descendente en el húmero, ascenden- 
te en el fémur, etc. La situación de la rama de bifurcación principal depende de la 
oblicuidad misma del agujero nutricio, y podemos indicar esta situación por la pro- 
posición siguiente, reproducción de la ya anteriormente formulada al hablar de la di- 
rección de los agujeros nutricios de los huesos 
largos: en los tres huesos largos del miembro 
superior, la rama de bifurcación principal de la 
arteria nutricia se dirige hacia el codo; en los 
tres huesos largos del miembro inferior, se ale- 
ja de la rodilla, 

En el curso de su trayecto las dos divisio- 
nes de la arteria nutricia suministran: 1.9, ra- 
mos internos o medulares, que terminan en la 
medula siguiendo una modalidad que ya he- 
mos indicado; 2.%, ramos externos u óseos, que, 
huyendo de la medula, penetran en la pared 
ósea del conducto medular y se distribuyen en 
la porción de la diáfisis que rodea a este con- 
ducto. Estos últimos ramos corren por el inte- 
rior de los conductos de Havers y se anastomo- 
san extensamente, en toda la altura de la diá- 
fisis, con las ramificaciones arteriales proceden- 
tes del periostio. 

Por último, las dos ramas de bifurcación 
de la arteria nutricia, llegadas al final de su 
trayecto, o sea cada una a su epífisis respectiva, 
se anastomosan igualmente con la red arterial 
que esta epifisis recibe del periostio. 

1 b) Arterias periósticas de la diáfisis.—Las 
arterias periósticas destinadas a la diáfisis (f- 
gura 13, 6) nacen, como su nombre indica, de 
la red perióstica. Estas arterias, a la vez muy 
finas y extremadamente numerosas, penetran 
en la diáfisis a lo largo de los agujeros de ter- 
cer orden y discurren como simples capilares 
por los conductos de Havers. Como acabamos 
de decir, se anastomosan cerca del conducto 
medular, con las ramificaciones externas de la 
Fic. 13 arteria nutricia. 
Esquema que representa, en un corte) c) Arterias periósticas de las epifisis.—Las 
sagital de la tibia, la circulación arterial arterias de las epífisis (fig. 13, 4 y 7') provienen 
de los huesos largos. “a : 
también, en parte al menos, de la lámina pe- 
1, tibia, con: 1°, su extremo superior; 1', su rióstica que las recubre. 


1” 


cara posterior; 1*”', su o nutricio. — 2, pe- a 
riostio. — 3, arteria nutricia, con: 4, Bu rama i z 
descendente. — 5, su rama sscendente. — 6, arte- Pero, además de estas arteriolas, que na 


rias periósticas diafisarias. — 7, 7”, arterias pe- cen realmente de la pared perióstica y se intro- 
riósticas epifisarias. To 

ducen, como las precedentes, en los orificios de 
tercer orden, se encuentran constantemente cierto número de arterias, mucho más 
voluminosas, que no hacen más que atravesar el periostio, y, sin ramificarse en él, 
penetran en la epifisis por los agujeros de segundo orden. Unas y otras terminan en 
el interior de la epífisis, en parte en las trabéculas óseas que circunscriben las aréolas 
y en parte en la medula que llena estas aréolas. 
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La red arterial de la epífisis está en el adulto en amplia comunicación (no su- 
cede lo mismo en las primeras edades de la vida, en tanto persiste el cartilago de 
conjunción), por una parte, con la red del conducto medular, y por otra, con la red 
que forman las periósticas diafisarias. 

Las tres redes que poseen los huesos largos, red de la medula, red de la epífisis 
y red de la didfisis, se anastomosan, pues, entre sí y por esto resultan recíprocamente 
solidarias. Afortunada disposición que, como se comprende, asegura la nutrición del 
hueso en el caso de que una o muchas ramas de una cualquiera de esas tres redes 
se oblitere. 


B. ARTERIAS DE LOS HUESOS ANCHOS. — Los huesos anchos, tales como el omó- 
plato, el coxal y los huesos de la caja craneal, no tienen generalmente más que dos 
clases de arterias: unas, superficiales o periósticas, que nacen de la red del periostio 
y, penetrando en los agujeros de tercer orden, se distribuyen principalmente por la 
capa periférica de tejido compacto; las otras, profundas, verdaderas arterias nutri- 
cias, atraviesan los agujeros nutricios del hueso para llegar al tejido esponjoso y ter- 
minan en él, después de sucesivas divisiones, en parte en las trabéculas óseas y en 
parte en la medula que contienen las aréolas. Aquí también las dos redes, superficial 
y profunda, están en íntima comunicación por numerosas anastomosis. 


C. ARTERIAS DE LOS HUESOS CORTOS. — Por último, en los huesos cortos no en- 
contramos más que un solo orden de arterias. Son ramos, muy variables en número, 
pero siempre extremadamente finos, que se desprenden de la cara profunda del pe- 
riostio y desaparecen introduciéndose en los numerosos orificios que presentan las 
caras no articulares del hueso. Se distribuyen a la vez por la masa central del tejido 
esponjoso y por la capa periférica del tejido compacto. 


Si exceptuamos las arterias nutricias y algunas arterias periósticas, provistas de tres túni- 
cas, todos los vasos del tejido óseo pertenecen a la categoría morfológica de capilares y, por 
consiguiente, están reducidos a una capa endotelial. 

Estos capilares, situados dentro de los conductos de Havers, forman redes cuya configura- 
ción sigue la que le ofrece el conjunto de los conductos. En los huesos largos, las mallas 
de esta red se prolongan paralelamente en la dirección del hueso; las anastomosis son trans- 
versales o más o menos oblicuas. En los huesos planos y en la capa periférica de los huesos 
cortos, las mallas vasculares son generalmente paralelas a su superficie. 

En cuanto a las relaciones de los vasos con la pared del conducto de Havers que los con- 
tiene, varían mucho según la edad del sujeto. En los jóvenes, en que el tejido óseo está en 
vias de desarrollo, el vaso está separado de la pared ósea por un intervalo más o menos 
considerable, ocupado por medula embrionaria. En el adulto, por el contrario, terminada ya 
la osificación, las dos paredes vascular y ósea están, por decirlo asi, en contacto, y no existe 
entre ambas ninguna substancia interpuesta, como no sea uno o dos filetes nerviosos, una 
vaina linfática, completa o incompleta, y a veces, en sujetos viejos, algunas células adiposas. 


2. Venas. — Como hicimos a propósito de las arterias, estudiaremos separada- 
mente las venas en los huesos largos, anchos y cortos. 


A. VENAS DE LOS HUESOS LARGOS. — Las investigaciones de SAPPEY han demos- 
trado que las venas siguen un trayecto independiente y sólo de un modo incidental 
acompañan a las arterias. Aparte las dos venillas que acompañan generalmente a la 
arteria nutricia, la casi totalidad de las venas de los huesos, cualquiera que sea su 
origen, se dirigen hacia las epífisis y salen fuera del hueso por los orificios, numerosos 
y anchos (orificios de segundo orden), de que están acribilladas éstas en toda su peri- 
feria. Estas venas tienen un calibre considerable, muy superior en cada hueso de las 
arterias correspondientes. 
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B. VENAS DE LOS HUESOS ANCHOS. — En los huesos anchos, la circulación venosa 
es también independiente de la arterial. La mayoría de las venillas interóseas des- 
embocan en conductos colectores (conductos venosos de los huesos), que siguen den- 
tro del tejido esponjoso un trayecto más o menos sinuoso. Como hace observar 
SAPPEY, las paredes de estos conductos están interrumpidas a trechos por estrangu- 
laciones circulares, tabiques parciales e irregularidades múltiples que parecen válvu- 
las. Los conductos venosos salen del hueso por una u 
otra de sus dos caras y desembocan en seguida en una 
vena próxima. 


C. VENAS DE LOS HUESOS CORTOS. — En los huesos 
cortos, la disposición de las venas recuerda exactamen- 
te la que se observa en las epífisis de los huesos largos. 
Están generalmente muy desarrolladas, y en ciertos hue- 
sos, como los cuerpos vertebrales, forman un sistema de 
conductos (véase ANGIOLOGÍA) que contrastan por sus 
grandes dimensiones con la relativa pequeñez de los hue- 
sos que los contienen. 


FIG. 14 


3.2 Linfáticos. —El modo como circula la linfa 

Esquema que representa, según dentro del tejido óseo es una cuestión todavía en es- 

Bunce, las vías linfáticas del tudio. Parece averiguado que no existen verdaderos con- 
tejido óseo. : E z sp 7 

ductos linfáticos ni en el tejido compacto ni en el te- 


1, conducto de ITavers, con 2, su ca- 35 3 
pilar central. — 3, 3”, osteoblastos con jido esponjoso. 


sus células óseas. — 4, vías Unfáticas 
UR AS STRELZOFF, RAUBER, SCHWALDE y BUDGE han señalado la 
existencia, dentro de los conductos de Havers, de vainas pe- 
rivasculares con revestimiento endotelial más o menos continuo, los cuales aquí, como en los 
demás puntos en donde se las encuentra, deben ser consideradas como vías linfáticas (fig. 14). 
Estas vainas, completas o incompletas, envuelven totalmente el vaso a manera de manguito, 
o bien ocupan tan sólo una parte de su contorno. Buper, mediante inyecciones colorantes en 
el periostio, ha conseguido, en algunos afortunados experimentos, teñir a la vez los vasos lin- 
fáticos de la membrana nutricia, las vainas perivasculares, los conductillos óseos y hasta las 


mismas células óseas. 


4. Nervios. — Gros, en 1846, fue el primero que describió, en el buey y en 
el caballo, filetes nerviosos que se dirigen hacia el agujero nutricio del fémur y pe- 
netran en él con la arteria nutricia. Estos nervios óseos fueron descritos de nuevo 
por KÆŒLLIKER y por RÉMY y VARIOT. 

Además de estos nervios que se introducen en el agujero nutricio (nervio del 
agujero nutricio) y se distribuyen más especialmente por la medula (véase Nervios 
de la medula), KaLLIkeR describe también en los huesos largos otros dos grupos de 
filetes nerviosos: unos, notables por su finura, se desprenden del periostio epifisario 
y se introducen en la substancia esponjosa de la epifisis junto con los vasos (nervios 
epifisarios); otros, más delgados todavía, penetran, siguiendo siempre los vasos, en 
la substancia compacta de la diáfisis (nervios diafisarios), y «se distribuyen sin duda 
por ella, añade KŒLLIKER, aunque no los haya encontrado nunca en la porción cen- 
tral de esta substancia». 

Por lo que concierne a los huesos planos y cortos, KŒLĽLIKER vio penetrar 
numerosos filetes nerviosos en el hueso coxal, el omóplato, el esternón, los huesos 
planos del cráneo, los cuerpos vertebrales, el astrágalo, el calcáneo, el escafoides, etc. 


Todos los huesos, cualesquiera que sean su forma y volumen, tienen, por tanto, nervios: 
pero el trayecto intraóseo de estos nervios no está todavia claramente dilucidado (ya hemos 
visto más arriba que algunos filetes nerviosos se adosan a los capilares contenidos en los com- 
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ocos de Havers), y su modo de terminación nos es hasta la fecha completamente desco- 
zocido. 

El examen histológico de los filetes nerviosos que van a los huesos nos revela la existencia, 
en cada uno de estos filetes, pero en proporciones variables, de dos órdenes de fibras: unas 
can mielina y las otras sin ella, o fibras de Remak. Parece racional admitir: 1.9, que las pri- 
meras son fibras cerebroespinales, en relación con la sensibilidad del hueso (fibras sensitivas); 
2*, que las segundas son fibras simpáticas destinadas a los vasos (fibras vasomotoras). 


6. Osificación y desarrollo de los huesos 


La osificación es un proceso general que asegura el desarrollo del tejido óseo. 
s:e se organiza en piezas múltiples de forma y estructura variadas cuyo desarrollo 
obedece a numerosos factores. Estudiaremos primero los procesos generales de osifi- 
cación y luego el desarrollo de los diferentes tipos de huesos: hueso precedido de 
una maqueta cartilaginosa, hueso precedido de una maqueta membranosa, para ter- 
minar con un estudio de las leyes generales de la osificación y del crecimiento del 
esqueleto, 


I. Osificación en general 
PROCESOS GENERALES DE LA OSIFICACIÓN 


El tejido óseo es una forma de adaptación, una modalidad de tejido conjun- 
ivo. En él se encuentran los elementos constitutivos esenciales de éste: sustancia 
fundamental, células fijas (osteoblastos), fibras conjuntivas (fibras de Sharpey) y elás- 
ucas (en pequeña cantidad). El tejido óseo se diferencia de los otros tipos de tejido 
conjuntivo por la cualidad y las propiedades de su substancia fundamental, sólida, 
endurecida por las sales calcáreas que en ella se depositan en el curso de su des- 
arrollo. El estudio de la osificación comprende, pues, ante todo, el de los fenómenos 
que transforman un tejido conjuntivo vulgar, indiferenciado, en otro resistente re- 
pleto de sales calcáreas. En el embrión, el tejido mesenquimatoso sirve de punto 
de partida normal a ciertas formas de huesos. Pero, aparte este tipo embrionario, 
:odos los tejidos conjuntivos son susceptibles de osificarse a favor de circunstancias 
particulares, locales o generales: tejido fibroso, cartilaginoso, paredes arteriales, liga- 
mentos articulares, trama conjuntiva de las glándulas exo o endocrinas, pulmón, etc. 
5e conocen desde hace mucho tiempo las osificaciones heterotípicas que pueden apa- 
recer por todo el organismo. Pero, y éste es un punto esencial, el tejido conjuntivo 
sólo puede osificarse cuando revierte, gracias a mecanismos que vamos a exponer, a 
una forma embrionaria absolutamente indiferenciada. En primer lugar debe morir, 
desaparecer, para dejar lugar al único terreno idóneo, al desarrollo de los fenómenos 
complejos de la osificación. Durante mucho tiempo se creyó reducida la osificación 
a un simple y doble proceso de origen celular: un proceso constructor confiado a 
la célula ósea, el osteoblasto, y un proceso destructor atribuido al osteoclasto. De la 
armonía reinante entre la actividad de los dos tipos celulares nacería el tejido óseo, 
organizado en laminillas paralelas, circunscribiendo cavidades más o menos volu- 
minosas. En la hora actual y a consecuencia de las investigaciones de LERICHE y 
PoLIcaRD en particular, es necesario ahondar más el problema y seguir las diversas 
==ses morfológicas e interpretarlas a la luz de las adquisiciones recientes de la fisio- 
zatología ósea. No podríamos entrar aquí en el detalle de las modificaciones histo- 
lozicas; recordaremos solamente las fases principales, remitiendo, para mayor preci- 
sion, a los Tratados de Histología. 
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1° Preosificación. —a) Aparece en primer lugar una infiltración edematosa 
del tejido conjuntivo embrionario. Este edema preóseo separa las células y las fi- 
bras conjuntivas, dando al tejido observado un aspecto lardáceo y suculento (figu- 
ras 15 y 16). 

En el seno de este edema, las fibrillas colágenas se multiplican de modo con- 
siderable y se organizan en trabéculas que parecen representar un centro futuro 
de osificación. 

Las fibras conjuntivas sufren una ligera hinchazón y se tornan más opacas: se 
han convertido en fibras de Sharpey. 

b) A nivel de las trabéculas de fibrillas colágenas aparece la substancia pre- 
ósea, que no es la oseína, y cuyo origen sigue siendo todavía muy obscuro. Por largo 
tiempo se creyó que se originaría de las células conjuntivas. Su hinchazón, su hiper- 


FIGS. 15 y 16 
Esquema de las fases de osificación (POLICARD). 


A. Edema conjuntivo. — B, Multiplicación de las fibrillas. — C. Depósito de substancias preóseas. 
D. Depósito calcáreo, 


trofia, en el curso de los fenómenos preóseos, les confiere una originalidad que per- 
mite darles el nombre de osteoblastos. A pesar de la opinión contraria de ciertos 
histólogos, entre ellos DUBREUIL, de Burdeos, no parece que posean ninguna secre- 
ción. Por otra parte, se han comprobado osificaciones sin presencia de osteoblastos. 
Por último, en el curso de la formación de la substancia preósea, disminuye con- 
siderablemente el número de las células: hay menos osteoblastos que células con- 
juntivas en el tejido osificado. Se asiste, pues, a la muerte de cierto número de cé- 
lulas, muerte que según PorLicarD marcaría el término de la lucha celular contra 
la transformación ósea y abriría la puerta a la fase siguiente, la de impregnación 
calcárea. 


2.2 Impregnación calcárea de la substancia preósea. —La impregnación de 
la substancia preósea es un fenómeno vascular y no celular, Los osteoblastos no 
secretan substancia ósea como no secretan oseína. La aparición de las sales calcáreas 
significa una verdadera combinación química y no un simple depósito o fijación. La 
substancia ósea resulta de la unión íntima de las sales minerales transportadas por 
el torrente circulatorio con la materia proteica que llena la substancia fundamental 
dispuesta a ser osificada. La substancia preósea es substituida por la oseína química- 
mente bien definida y ésta no permanece inerte ante la llegada de los elementos 
minerales, sino que reacciona a su contacto y crea con ellos elementos de fórmula 
estable o pasajera según el estadio de la osificación considerado. 

Las sales minerales, fosfato y carbonato de calcio, son introducidas en el orga- 
nismo, primero por la circulación materna, más tarde por la alimentación. Entran 


en la constitución del suero sanguíneo en forma de combinaciones estables. Luego, 
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por influencia de factores todavía no bien conocidos, tal vez gracias a la fosfatasa des- 
crita por Rosson, el equilibrio sangre-calcio se rompe y las sales minerales fran- 
guean las paredes capilares, se mezclan con la linfa intersticial y van a unirse 
con la oseina, Del estado de disolución van a pasar al estado sólido. Este endureci- 
miento depende de condiciones locales: modificaciones del pH sanguíneo, tasa del 
CO, en la linfa, proporciones armónicas entre fósforo y calcio o generales: acción 
de la luz, de la vitamina D, de las diferentes hormonas de crecimiento (hipófisis, 
glándulas genitales, timo, cuerpo tiroides) y por último de la función de las glándulas 
paratiroides que dominan y regulan el equilibrio del calcio en el organismo. 


Fic. 17 


Depósito de substancia preósea. Disposición exacta del depósito en relación con las células. 
Se ve que la substancia preósea sigue a los paquetes fibrilares deslizándose entre las 
células bipertrofiadas (osteoblasto) o en vía de generación (POLICARD). 


La impregnación calcárea sigue en general las trabéculas fibrilares y rodea, aho- 
ga las células óseas y las fibras conjuntivas que de aquí en adelante sólo tendrán una 
vida precaria. El papel de los osteoblastos en la secreción calcárea no es admisible 
hoy (LERICHE y POLICARD). 

Así nace la substancia ósea medio mineral, medio orgánica, de apariencia estable 
y definitiva, en realidad siempre en movimiento, por estar incesantemente sometida 
a las acciones de construcción y destrucción. 


3. Destrucción ósea. —Las trabéculas osificadas son inmediatamente atacadas 
por un proceso de «resorción» que acaba por la creación de los conductos de Havers 
(hueso compacto) o de las cavidades medulares (hueso esponjoso). Dos agentes parti- 
cipan en esta resorción ósea, uno celular, otro muscular. 

El agente celular es el osteoclasto de KŒLLIKER, célula voluminosa con nume- 
rosos núcleos que parece obrar a la manera de un fagocito. 

El aumento de la circulación local hace desaparecer la substancia ósea. Esta 
osteólisis parece tomar una parte más activa en la resorción ósea que la osteoclasis 
celular y aparece con la máxima nitidez en la proximidad de los focos de frac- 
tura. Los materiales calcáreos necesarios para la consolidación son tomados de los 
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territorios óseos inmediatamente adyacentes. Estos son objeto de una hipervascula- 
rización que da por resultado el desplazamiento del calcio desde los extremos frac- 
turados hacia el callo en formación. Simples mutaciones cálcicas locales bastan para 
consolidar una fractura. 

La osteogénesis resulta así de un doble proceso, uno constructivo y otro des- 
tructivo. Su equilibrio varía en el curso de la vida. Los fenómenos de elaboración 
dominan en tanto perdura el crecimiento, La destrucción contribuye al modelado de 
la pieza ósea, a su adaptación funcional y a su morfogé- 
nesis. En el adulto los dos procesos se equilibran; la re- 
sorción ósea predomina en la vejez. No cabe, pues, ima- 
ginar que un hueso, llegado al término de su crecimien- 
to, cesa de experimentar modificaciones. A pesar de la 
aparente inmovilidad que ofrece a las miradas ignoran- 
tes sufre continuas transformaciones. El calcio fijado en 
el esqueleto se separa fácilmente de él para ir a depo- 
sitarse en otra parte o para ser eliminado según las ne- 
cesidades del medio sanguíneo, en el que la tasa de cal- 
cio es invariable. El esqueleto obedece así a las leyes del 


Fic. 18 


Osteoclastos y lagunas de How- metabolismo cálcico; sufre con los trastornos de éste, 


ship, vistos en un corte trans- 
versal de húmero de gato 
(según STOHR). 


tanto durante como después de su crecimiento. 


1, conducto de Havera: que contiene II. Edificación de las piezas óseas 


dos vasos y células en la medula ósta, 


— 2, 2, dos osteoplasto: ue erosi r ñ 

EI húesó. — 3, 3, lagunas de Howship En el embrión, el esqueleto está representado por 
d teoclastos. — 4, E ES 

A aa %%2 maquetas primitivas, unas fibrosas, otras cartilaginosas. 


No se sabe gran cosa de los fenómenos que presiden 
la aparición de estas maquetas en el seno del tejido conjuntivo embrionario, pero per- 
mite establecer una clara diferencia entre los huesos de cartilago (huesos largos, hue- 
sos del tarso, del carpo, vértebras, huesos de la base del cráneo) y los huesos de mem- 
brana (maxilar, huesos de la cara y de la bóveda del cráneo). 


l.2 Osificación y crecimiento de una maqueta cartilaginosa. — Sea cual fue- 
re el hueso considerado, el futuro hueso aparece primero en forma de un tallo o de 
una placa cartilaginosa que reproduce, a la manera de una maqueta grosera cons- 
truida a pequeña escala, la pieza ósea definitiva. Alrededor de esta pieza cartilagi- 
nosa existe una atmósfera conjuntiva, bosquejo del futuro periostio. La osificación 
y el crecimiento van a efectuarse a partir del cartílago por una parte y del tejido 
conjuntivo perióstico por la otra. 

La substitución del tejido cartilaginoso o del tejido fibroso por el tejido óseo 
no puede efectuarse sin que aquéllos sean llevados previamente al estado de tejido 
conjuntivo embrionario, único apto para desarrollar las diferentes fases de la osifi- 
cación que hemos descrito al comienzo de este estudio. Esta obligación, que hace de la 
osificación una verdadera metaplasia del tejido conjuntivo, es, como hemos visto, va- 
ledera para todos los tejidos dispuestos a ser osificados. La única diferencia entre 
la osificación en medio cartilaginoso (osificación encondral) y la osificación en me- 
dio fibroso (osificación pericondral) reside, pues, en la vía seguida por cada tipo 
de tejido (cartilaginoso o fibroso), para volver al estado «indiferenciado, embriona- 
rio». A partir de este momento, tanto en la periferia como en el centro del hueso, 
se desarrollan fenómenos idénticos a los generales de la osificación. 


A. OSIFICACIÓN ENCONDRAL (figs. 19 y 20). — El examen histológico de una pie- 
za cartilaginosa en vías de osificación nos muestra una serie de imágenes diferentes 
escalonadas de la periferia hacia el centro. 
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1.2 Cartilago hialino de células redondas. — Es semejante al cartilago primitivo 
y no ha sufrido ninguna modificación. 

2.2 Cartilago seriado. — La multiplicación, según la dirección del hueso, de una 
célula del cartilago hialino suministra grupos isogénicos axiles cada uno de los cua- 
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Corte semiesquemático de una linea de osificación diafisaria de un hueso largo de mamifero 
(según DUBREUIL). 

Se distingue la sucesión de las diferentes zanas: modificaciones preosificadas del cartilago y osificación encondral. 

1, pericondrio. — 2, tejido conjuntivo. — 3, banda recurrente det cartílago. — 4, periostio, capa tendiniforme. — 

5, capa osteógena de periostio. — 6, hueso perióstico. — 7, conductos vasculares del cartílago. — 8, línea de erosión 

y zona bemorrágica. — 9, trabécula directora cartilaginosa. — 10, vasos sanguíneos. — 11, capas de oseína deposita- 

das en la superficie de las trabéculas directoras por log osteoblastos. — 12, 13, tejido conjuntivo mucoso y medula 


ósea. — 14, trabéculas de hueso encondral en las que no se han representado las células óseas. — 15, osteoclastos 
que destruyen trabéculas de hueso encondra!. 


les se compone primero de 2, luego de 4, etc., hasta más de go células apiladas unas 
encima de otras. De este modo una escasa cantidad de células redondas suministra 
un gran número de células seriadas. Esta zona de multiplicación celular representa 
la zona de crecimiento del cartílago (fig. 19). 
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3." Cartilago de células hipertróficas. — Cada célula de cartílago seriado aumen- 
ta de 10 a 20 veces su volumen. La substancia fundamental se reduce y sus trabécu- 
las longitudinales son mucho más tenues (fig. 19). 

Cuanto más se profundiza, tanto más voluminosas son las células que aparecen 
llenas de vacuolas, prueba de la degeneración de la substancia cartilaginosa. 

4. Linea o superficie de 
erosión (fig. 19, 8). —Al car- 
tilago suceden voluminosos ma- 
melones paralelos de tejido con- 
juntivo embrionario, repletos 
de glóbulos rojos extravasados 
y atiborrados de vasos capilares 
sanguíneos; el extremo de cada 
uno se cubre de un mamelón 
multicelular. Se trata de una 
verdadera irrupción de vasos 
en el cartílago, que sucumbe a 
medida que el tejido embrio- 
nario progresa. 

5. Zona ósea. —Las cé- 
lulas toman el aspecto de os- 
teoblastos. La substancia fun- 
damental se endurece gracias a 
las sales calcáreas aportadas por 
los vasos sanguíneos. Estos 
orientan las trabéculas y cen- 
tran un conjunto de laminillas 
óseas concéntricas en número 
variable. La destrucción ósea, 
muy activa en la inmediata pro- 
ximidad del vaso, crea alrede- 
dor de él un espacio por el cual 


circula el conducto de Havers. 
Linca de osificación de la diáfisis de un hueso largo. Este conducto y las laminillas 
Semiecsquemática (según DUBREUIL). 


Fic. 20 


que le rodean esbozan un «sis- 


A. Linca de osificación propiamente dicha: 1, cartílago de células isti 
hipertróficas. — 2, el mismo cartilago de substancia fundamental calici- tema de Havers», Caracteristico 


ficada. — 3, línea de erostón. — 4, zona hemorrágica; debajo, zona hueso 
osteolde. — 5, substancia fundamental cartilaginosa. 6, la misma del hueso compacto o 


substancia calcificada. — 7, osteociasto en la línea de erosión. — 8, va- haversiano. 

sog sanguíneos. — 9, osteoblastos. — 10, oseína depositada en 11, las M 
trabéculas directoras cartilaginosas caletficadas. — 12, mamelón con- Así, en el seno del tejido 
juntivovascular. E 


La flecha indica el camino que seguirán los vasos osificantes a tra- cartilaginoso, el crecimiento re- 
vés de los cartílagos. hundiendo las cápsulas cartilaginosas y respetando i Ps E 
las trabículas de substancia fundamental intersorialos. sulta de la multiplicación de las 
células superficiales. El desarro- 
llo óseo no es posible sin la muerte de las células cartilaginosas profundas. Multipli- 
cación en superficie, muerte y osificación en profundidad son fenómenos paralelos. 
La detención de la multiplicación superficial del cartílago da por resultado la del 
crecimiento óseo desde que los botones vasculares han invadido, destruido y osificado 


la totalidad del cartílago. 


B. OSIFICACIÓN PERICONDRAL. PAPEL DEL PERIOSTIO. — Al tiempo que en el cen- 
tro de la maqueta cartilaginosa, por influencia de la penetración vascular, aparecen 
las primeras laminillas óseas, se observa claramente que la substancia ósea substi- 
tuye las capas más externas situadas entre el periostio y el cartílago, como si la mem- 
brana fibrosa periférica estuviera dotada de propiedades osteogénicas particulares. 
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El papel exacto del periostio fue sospechado hace ya mucho tiempo: los pri- 
meros experimentos de DUHAMEL DU MONTEAU datan de 1739. Reanudados por Hux- 
TER (1772), HEINE (1830) y FLOURENS (1840), no alcanzaron su plena significación has- 
ta que con los trabajos de OLIVIER se demostró que fragmentos aislados de periostio 
eran capaces de dar origen a un fragmento óseo de forma idéntica. Supo este autor 
aplicar tales nociones a la cirugía ósea, que en la hora actual permanece todavía im- 
pregnada de las reglas establecidas relativas a la regeneración ósea después de la re- 
sección subperióstica. Logró conservar el periostio al inventar la legra, instrumento 


A B e 


FIG. 21 
Esquema de los diferentes periodos de la edificación de un hueso largo, 


A. — Esbozo cartilaginoso. a 

B. — Aparición, alrededor de MM parte medla de la díáfisis, de una laminilla ósea (1, 1), dispuesta en forma de 
anillo y procedente de la osíficación perlóstica (corteza ósea pericondral). 

C. — Aparición en el centro mismo de la diáfsis, en pleno cartílago embrionario, del punto de osificación 
primitivo (2), el cual, al desarrollarse, constituye el hueso encondral. 

D. — El hueso perlóstico (1, 1) y el hueso encondral (2) se han desarrollado de modo que ocupan casi toda la 
altura de la diáfisis; el hueso encondra] tiene la forma de un reloj de arena. 

E. — El hueso perióstico (1, 1) y el hueso encondral (2), continuando su desarrollo, ocupan ya toda la diáfisis; 
en las dos extremidades del hueso se han desarrollado los dos puntos de osificación secundarios o epifisarios (3 y 4); 
en el centro mismo do la diláfisis, un trabajo de resorción ha labrado una pequeña cavidad (5), rudimento del 
conducto medular. 

F. — Los dos puntos epifisarios se han ensanchado en todos sentidos y han alcanzado la superficie exterior del 
hueso; del cartílago primitivo ya no quedan ahora más que los cartílagos articulares (6 y 7) y dos laminillas muy 
delgadas (8 y 9) que, en cada extremo de la pieza esquelética, unen el hueso epifisarlo al hueso diafisario (cartílago 
de conjunción); por su parte, el conducto medular se ha agrandado a la vez en altura y en amplitud a expensas 
del huego encondral y el hueso perióstico. 

G. — Por efecto de los progresos de la oslficación, los cartílagos de conjunción han desaparecido y la diláfisis 
(1, 1) so ha soldado por arriba y por abajo a las dos epffisis (3' y 4'); la línea de soldadura está señalada por una 
línea de puntos; los cartílagos articulares (6 y 7) persisten; en cuanto al conducto medular, se ha agrandado en 
altura y en amplitud, extendiéndose hasta las epífisis; examinando comparativamente las tres figuras E, F, G, se 
ve muy claramente que este conducto, que aparece primitivamente en el hueso encondral, se agranda por erosión 
sucesiva de este hueso y también del hueso perlóstico, cuyos antiguos límites, por parte del eje del hueso, están se- 
ñalados (en las figuras F y G) por dos líneas de puntos. 


cortante destinado a conservar, en la cara profunda de la envoltura fibrosa, lo que él 
llamaba la capa osteógena y que en realidad no es más que un conjunto de virutas 
óseas necesarias para la iniciación de la regeneración esquelética. 

Sin modificar en nada los hechos fundamentales establecidos por OLLIER, es po- 
sible, a la luz de las investigaciones más recientes, poner en duda la interpretación 
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de dicho autor. No es lícito escribir, como en otro tiempo lo hicimos, que «el pe- 
riostio, por su capa osteógena, suministra continuamente los osteoblastos necesarios 


Crecimiento del punto óseo epifisario de un hueso largo de mamifero hacia el cartílago articular 
(osificación encondral primaria semejante a la de la diáfisis, fig. 19; según DUBREUIL). 
cartílago de células hipertróficas 


1, la banda de LuscÍKa, cartílago articular. — 2, cartílago seriado, — 3, 
calcificado. — 4, línea de erosión. — 5, hueso encondral con sus trabéculas directoras cartilaginosas. — 6, medula 
ósea. — 7, vaso sanguínto. 


FiG. 23 
Esquema de la extensión de un punto de osificación epifisario: en los estadios I, IL, III, 
IV, V, se extienden concéntricamente; menos, sin embargo, del lado de la diáfisis que en el 
resto de la superficie. En el estadio V alcanza el cartílago de conjunción y éste no le suminis- 
trará ya sino los elementos del crecimiento en anchura. En los estadios VI y VII el hueso 
epifisario no se acerca ya al hueso diafisario (según DUBREUIL). 
hueso diafisario encondral. — 4, hueso perlóstico. 


1, cartílago articular. — 2, cartílago de conjunción. — 3, 


para la osificación de las laminillas de oseína periféricas». De conformidad con lo 
dicho por LERICHE y POLICARD, es mucho más lógico admitir que el periostio repre- 
senta un medio ostficable por excelencia, cuya capa profunda, modificada por una 
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aportación vascular particularmente abundante, vuelve al estado embrionario indis- 
pensable para que se establezca el depósito de las substancias calcáreas. 

Así aparecen, procedentes del periostio, una serie de laminillas concéntricas so- 
metidas a las modificaciones constructivas y destructivas que las engruesan, las con- 
densan, y llevan el hueso perióstico al encuentro del hueso encondral proveniente 
del centro de la maqueta cartilaginosa. 


C. CRECIMIENTO DE UN HUESO LARGO. — La maqueta cartilaginosa de un hue- 
so largo comprende dos ensanchamientos extremos que serán las futuras epifisis y 
una parte media que corresponde a la diáfisis. 

a) A nivel de la didfisis se asiste a una 
evolución paralela de las osificaciones en- 
condrales y pericondrales, Pero la dirección 
diferente de los brotes osteogénicos impri- 
me al desarrollo de la diáfisis un aspecto 
muy particular, El hueso perióstico brota 
en dirección al centro de la diáfisis; en- 
cuentra aquí el hueso encondral que se di- 
rige, por el contrario, hacia las epífisis, 
A medida que llega a los extremos de la 
diáfisis es reemplazado, en el centro, ora 
por el hueso perióstico, ora por una cavi- 
dad que excava el eje del hueso primitivo, 
la cavidad medular. Esta se origina de la 
destrucción de las capas más profundas del 
hueso encondral y detiene Ja progresión de 
las laminillas procedentes del periostio, que 


desaparecen después de haber pasado el es- 
pacio que separa la periferia del hueso de 
la cavidad medular. Obligado por el brote 
lateral del hueso perióstico y destruido en 


lic. 24 


Corte frontal de la epífisis superior del hú- 
mero en un niño de once años, para poner 
de manifiesto el cartílago de conjunción 


el centro a nivel de la cavidad medular don- (TOURNEUX). 


de aparecen nuevos huéspedes, las células 
hematógenas que constituyen la medula 
ósea, el hueso encondral es rechazado cada 
vez más hacia los extremos de la diáfisis. La 
medula ósea mantiene relaciones de proxi- 
midad con el tejido óseo vecino, pero al parecer no participa en nada en su evo- 
lución. 

Así, la diáfisis acaba por desarrollar al máximo el tejido óseo de origen periós- 
tico en detrimento del hueso encondral, cada vez más reducido, antes de desaparecer 
definitivamente con la detención del crecimiento. 

b) A nivel de las epifisis. — Los fenómenos esenciales son comparables a los que 
se observan en la diáfisis. Pero aquí la osificación encondral adquiere una impor- 
tancia mucho mayor. En efecto, la periferia de la epífisis, por el hecho de sus conexio- 
nes articulares, sólo presenta pequeñas superficies revestidas de periostio. Este da 
origen a una delgada capa de hueso compacto periférico. Se ignoran las razones que 
limitan así el papel del periostio epifisario. 

Tres hechos merecen fijar la atención (figs. 22 y 23). 

12 La extensión del punto epifisario primitivo hacia las superficies libres es 
rápido al principio. Invade la casi totalidad del cartilago, respetando únicamente 
una zona periférica de 2 a 4 milímetros de espesor. Esta extensión es más lenta 
luego, pues el crecimiento del cartílago suministra los elementos necesarios a la 


1, cartílago de conjunción, — 2, epífisis cuya parte 
central ósea está cubierta por una capa cartilaginosa. 
— 3, eubstancia esponjosa de la diáfisis. — 4, substan- 
cla compacta de la dláfisls. — 5, periostio. — 6, cavi- 
dad articular. — 7, rodete glenoideo. — 8, bolsa sub- 
deltoidea, — 9, tendón del bíceps. — 10, infraesplnoso. 
— 11, deltoides. — 12, piel, 
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osificación subyacente. La superficie articular, que en el adulto no es más que una 
parte del cartílago periférico de la epífisis, nunca es completamente invadida por 
la osificación. Durante el crecimiento, cuando está reducida a un espesor de 2 a 3 mi- 
límetros, produce continuamente cartílago seriado. Asi la epífisis alcanza todo su vo- 
lumen. 

2.2 Las trabéculas de hueso encondral así formadas se orientan según una arqui- 
tectura netamente definida, propia para cada epíifisis, adaptada a las líneas de fuer- 
za, de presión o de tracción sufridas 
por ella. Entre las trabéculas se ex- 
cavan cavidades que no comunican 
entre sí y se llenan de medula ósea. 
No existe, pues, propiamente una ca- 
vidad medular epifisaria, sino un con- 
junto de pequeñas cavidades que con- 
fieren al tejido óseo epifisario su as- 
pecto esponjoso característico. 

3.2 La extensión del punto epi- 
fisario hacia la diáfisis es un fenóme- 
no muy importante, La línea de osi- 
ficación epifisaria camina en dirección 
de la línea de osificación diafisaria. 
No la alcanza, afortunadamente, pues 
tal contacto detendría el crecimiento 
en longitud de la diáfisis, Cuando las 
dos líneas están separadas por sólo 
2 milímetros el crecimiento cartilagi- 
, noso epifisario cesa y la osificación 

Fic. 25 epifisaria se detiene, por tal hecho, a 
Cartilago de conjunción de un hueso largo de ma- £ste nivel, Unicamente persiste entre 
mifero antes del final del crecimiento (DusrzuIL). las dos una delgada zona de cartilago 


conjunción 


Cartilago de 


1 medue da del eoo epifisario T 2, poeno enut. — diafisario: el cartilago de conjunción. 
3, cartílago hialino ordinario. — 4, cartílago seriado. — 5, car- y ; A panas 
tíilago de células hlpertróficas, con 6 la zona de cartílago cal- c) El cartilago de conjunción. 
do: — 7, línea de erosión. — 8, hueso encondral diafi- Representa el último refugio de la 
sario. 


osificación encondral diafisaria y per- 
siste hasta el final del crecimiento. Fértil por el lado de la diáfisis, ofrece a la epífisis 
su capa estéril de cartílago hialino de células redondas. El papel de este cartílago es 
suministrar a la diáfisis los elementos necesarios a la osificación encondral y a su 
crecimiento en longitud. Desde hace ya mucho tiempo la fisiología, por conducto de 
DUHAMEL, de HunNTER, de FLOURENS, de OLLIER, y, más tarde, de LATARJET y GALLOIS, 
de DUBREUIL, ha demostrado la importancia del cartílago de conjunción. Si en una 
tibia en vías de crecimiento implantamos cuatro clavos metálicos, uno en cada epí- 
fisis y los otros dos en los extremos de la diáfisis, y tiempo después sacrificamos el 
animal, comprobamos: 1.% que el hueso, después de la operación, ha crecido en 
longitud; 2. que el intervalo comprendido entre los dos clavos implantados en la 
diáfisis permanece invariable; 3. por el contrario, la distancia que separa cada uno 
de los clavos diafisarios del epifisario correspondiente ha aumentado sensiblemente. 
Es fácil deducir de este experimento que el crecimiento en longitud se efectúa no 
en la diáfisis, sino en los extremos de ésta, en la zona ocupada por el cartílago de 
conjunción. OLLIER, extirpando a un hueso largo uno de sus cartílagos de conjun- 
ción, vio detener el crecimiento en el extremo correspondiente, mientras que el cre- 
cimiento continuaba en el extremo que conservó su cartílago. Por último, los trau- 
matismos o las inflamaciones que modifican o destruyen el cartílago de conjunción van 
seguidos de trastornos de crecimiento característicos. Zona activa, ricamente vascula- 
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rizada, la unión diafisoepifisaria o metáfisis representa, en el curso de la adolescen- 
cia, un punto débil, una región sensible y delicada. 

El cartílago de conjunción representa, con el periostio, la única zona de actividad 
osteogenética del hueso en vías de crecimiento. Aparece sometido a todos los factores 
ordinarios que rigen la osificación general, en particular los factores hormonales. 
CORYN (1939) ha estudiado detalladamente la acción de las glándulas endocrinas sobre 
la región diafisoepifisaria. 

El cartilago de conjunción desaparece cuando cesa la multiplicación de células car- 
tilaginosas. «Si, como dice muy bien LERICHE, crece por actividad cartilaginosa, se 
osifica por muerte de cartílago.» Cuando) 
éste cesa de crecer, mucre y el hueso lo 
invade enteramente; el crecimiento ha 
terminado. 


D. CRECIMIENTO DE LOS HUESOS COR- 
TOS. — El crecimiento de un hueso corto 
es en todo comparable al de las epifisis. 
Nos contentaremos con recordar el pre- 
dominio de la osificación encondral y la 
evolución arquitectural, tan particular, del 
tejido óseo esponjoso. 


2.2 Osificación de una maqueta fi- 


brosa o membranosa (figs. 27 y 28). — La 
mandíbula, el maxilar superior, los huesos 
malar, palatino, propios de la nariz, un- 
guis y vómer, pertenecen a la primera ca- 
tegoría. De ordinario, estos huesos se for- 
man en la proximidad de una pieza car- 
tilaginosa embrionaria, pero ésta no toma 
ninguna parte en el desarrollo propio del 


Fic. 26 


Primer bosquejo del maxilar (corte frontal del 

arco mandibular de un embrión de carnero 

de 28 milímetros). El primer depósito de 

oseína se hace en forma semilunar cerca del 

nervio maxilar inferior y por fuera de éste 
(según DUBREUIL). 

1, nervio maxilar inferior. — 2, primeros esbozos del 


maxilar inferior. — 3, osteoblastos. — 4, vasos sangul- 
neos. — 5, epítello bucal. — 6, músculos de la lengua. 


— 7, cartílago de Meckel en vías de desarrollo. — 
8, tejido conjuntivo. — 9, lámina dental. 


hueso. El cartílago desaparece ora por fu- 
sión espontánea, ora después de haber bos- 
quejado fenómenos de osificación que acaban muy rápidamente destruyéndolo (car- 
tílago de MECKEL para el maxilar inferior, cartílago de los cornetes, de algunos hue- 
sos de la cara, etc...). 

Los huesos de la base del cráneo son del tipo membranoso. Aunque establezca- 
mos una clase particular con los huesos de membrana, éstos no se desarrollan de modo 
distinto de los huesos formados en un medio conjuntivo; como el elemento fibro- 
so presenta las fibras orientadas, la osificación tiene un aspecto particular. 

La bóveda membranosa del cráneo embrionario y fetal comprende una zona 
fibrosa de dirección tangencial en la que se diferencian por dentro la duramadre 
y por fuera «una lámina homogénea de preosificación», En esta última aparecen el 
punto o los puntos de osificación propios de cada hueso. Las partes cartilaginosas 
que existen en ciertos lugares (techos sinópticos, escama del occipital) desaparecen 
por condrólisis o forman hueso encondral (occipital). 

Tanto en un caso como en el otro los fenómenos generales se reducen a los que 
hemos descrito a propósito de la osificación pericondral de los huesos largos. 

La maqueta fibrosa primitiva representa el medio osificable, transformado en 
tejido indiferenciado por la influencia de los mamelones vasculares que lo invaden. 
Luego aparece la substancia ósea que constituye el punto de osificación primario, 
la cual extiende por contigüidad finas trabéculas, anastomosadas todas en el mismo pla- 
no, y constituye una primera lámina ósea. A medida que se obstruyen las mallas 
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de la red ósea primitiva se ve aparecer una segunda lámina, externa. El crecimien- 
to se efectúa aquí por yuxtaposición de nuevas capas que evolucionan de la periferia 
hacia el centro. 

En los bordes del hueso joven persiste un margen fibroso, a veces estrecho (su- 
tura) o ancho (fontanelas) que se llenan después del nacimiento. Aunque parezcan 
bloqueados en la periferia los huesos continúan creciendo. El cráneo de un niño de 
seis años continuará creciendo durante mucho tiempo. Se trata de un problema poco 
conocido. 

Los procesos de resorción modifican el hueso primitivo para darle su aspecto 
definitivo. En ciertas regiones del cráneo o de la cara es tan intenso que llega a 


Fic. 27 


Corte perpendicular a la superficie de la calota craneal de un embrión de carnero 
de 28 milímetros. Región parietal (según DUBREUIL). 
1, epidermis. — 2, dermis. — 3, tejido conjuntivo embrionario. — 4, laminílla fibrosa de preosificación, con 5, 


la Terim interna que constituirá la duramadre. — 6, vaso sanguíneo de la duramadre. — 7, pared del hemisferio 
cerebral. 


la creación de las «células» o de los «senos». En otras partes es más discreto (centro 
de los huesos del cráneo), donde toma el aspecto esponjoso y recibe el nombre de 
«diploe». 


7. Leyes de la osificación 


Los diferentes segmentos del esqueleto se osifican de modo muy diverso unos 
de otros; casi podría decirse que estas modalidades varían en cada uno de ellos, 
y de ahí que su estudio no se preste a establecer fórmulas generales. 


1.2 Huesos que se desarrollan por un solo punto de osificación. — Hay hue- 
sos que se desarrollan por un solo punto de osificación, que aparece en el centro 
y de aquí irradia su acción hacia la periferia. Tal es el caso de los sesamoideos y 
la mayoría de los huesos cortos que constituyen el carpo y el tarso, así como, entre 
los huesos planos, los dos parietales. 


2.2 Huesos que se desarrollan por múltiples puntos de osificación. — La ma- 
yoría de los huesos se desarrollan por múltiples puntos de osificación, y entonces €s 
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raro que en una pieza ósea determinada tengan todos los puntos óseos igual valor. 
A tal respecto, hay que distinguir dos clases de puntos óseos: unos se caracterizan 
por aparecer pronto, desarrollarse en el centro del hueso y formar la mayor parte de 
éste: son los puntos primitivos o puntos principales; los otros aparecen más tarde, 
se localizan, no en el centro, como los precedentes, sino en la periferia, en los bordes 
para los huesos planos y en las extremidades para los huesos largos: son los puntos 


Cortes perpendiculares a la superficie de parietales de feto humano (A, feto de 110 milímetros; 
B, feto al nacimiento). Aumento muy débil. Estas figuras muestran el desarrollo progresivo 
de las laminillas óseas primarias en los buesos de la bóveda craneal (según DUBREUIL). 


1, epidermis. — 2, dermis con folículos pilosos embrionarios. — 3, músculo temporal. — 4, periostlo externo. — 
5, laminillas óseas. — 6, vasos sanguíneos. — 7, duramudre que desempeña el papel de periostio interno. — 8, tejido 
conjuntivo. 


secundarios o complementarios (fig. 29, 2 y 3). En los huesos largos, que, como hemos 
visto, se componen de un cuerpo o diáfisis y dos extremos o epífisis, los puntos óseos 
primitivos y secundarios se designan también con los nombres de puntos diafisarios 
y puntos epifisarios. 

Considerados en su evolución respectiva en un mismo hueso, los puntos princi- 
pales y complementarios a expensas de los cuales se desarrolla este hueso se irradian 
en todos sentidos e invaden paulatinamente la substancia del hueso primitivo. Al 
aproximarse unos a otros, llegan a ponerse en contacto y, finalmente, como hemos 
visto, se sueldan entre sí para formar desde entonces un sola pieza ósea: el hueso 
del adulto. 
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3.2 Leyes de Serres. —En un trabajo muy antiguo, puesto que data de 1819, 
SERRES estableció que del estudio analítico de la osteogenia podían desprenderse las 
tres leyes siguientes, que él designó con los nombres de ley de la simetria, ley de las 
eminencias y ley de los cavidades. 

x) Según la ley de la simetria, todo hueso que ocupa la línea media es primiti- 
vamente doble, es decir, está compuesto de dos mitades laterales, que se aproximan 
paulatinamente en el curso del desarrollo y acaban por confundirse en la línea me- 


3 
FiG. 29 Fic. 3o 
Osificación de la tibia (esquemática). Osificación del hueso coxal (esquemática). 

1, punto primitivo para el cuerpo. — 2, punto com- A, B, C, partes formadas por los puntos primitivos. — 

plementario para la extremidad superior. — 3, punto D, estrella cotiloldea. e 
epifisario inferior. — 4, punto complementario para la 1, punto para la espina ¡laca anteroinferior, — 2, pun- 
tuberosidad anterior. — 5, línea de soldadura para to para la cresta ilíaca. — 3, punto para la tuberosidad 
la epífisis superior. — 6, línea de soldadura para la isquiática. — 4, punto para la espina ciática. — 5, punto 
epífisis inferior. para la espina del pubis. — 6, punto para €l ángulo del 
pubis. — 7, hueso cotiloldeo o acetabular. — 8, punto cen- 

tral. — 9, punto posterior. 


dia. Esto sucede con el frontal, el maxilar inferior, el esfenoides, el etmoides y otros. 
La columna vertebral, cuando menos su parte anterior, constituye una excepción de 
esta regla. En efecto, más adelante veremos que los cuerpos vertebrales no tienen cada 
uno más que un solo punto primitivo, colocado en su centro y en la línea media. 

B) Según la ley de las eminencias, toda protuberancia ósea se desarrolla a ex- 
pensas de un punto de osificación particular. Así vemos que puntos de osificación es- 
peciales forman los trocánteres mayor y menor, el troquín, el troquíter, el acromion, 
la apófisis coracoides, etc, Numerosos casos confirman, al parecer, esta segunda ley. 
Pero, lo mismo que la primera, tiene numerosas excepciones, y para no citar más 
que algunas, recordaremos la apófisis mastoides, la apófisis coronoides del cúbito, la 
protuberancia occipital externa, las apófisis cigomáticas, las apófisis articulares de las 
vértebras, que, a pesar de sus grandes dimensiones, cualquiera que sea el estadio 
evolutivo en que se las considere, no son más que simples dependencias de la pieza 
esquelética a que corresponden. 

y) Según la ley de las cavidades, toda cavidad está formada por la reunión 
de varias piezas óseas, dos por lo menos. Lo mismo puede decirse de los agujeros: 
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cada uno resulta de la conjunción de dos o más huesos. También sobre este particu- 
lar muchos casos abonan esta ley, tales como la cavidad glenoidea, la cavidad coti- 
loidea, la fosa pterigoidea, el agujero vertebral, el agujero occipital, el agujero óp- 
tico, etc., a la constitución de los cuales concurren siempre múltiples piezas. Pero 
también en este caso encontramos excepciones: el conducto dentario inferior y el 
conducto auditivo interno, para no citar más que dos, están labrados dentro de una 
sola y única pieza ósea; lo mismo sucede con todos los conductos nutricios. 

Como acabamos de ver, las fórmulas osteogénicas enunciadas por SERRES ofre- 
cen, al lado de muchos casos confirmativos, gran número de casos contradictorios, 
y, por consiguiente, no tienen ese carácter general que da fuerza a las leyes en las 
ciencias naturales. 


4.2 Fórmulas generales relativas al modo de evolución de los puntos epi- 
fisarios de los huesos largos. — En cuanto al modo de osificación especial que pre- 
side la formación de cada hueso, no podemos formular aquí ninguna regla general, 
puesto que la osificación es muy diferente, no sólo para cada uno de los grupos 
(huesos largos, planos y cortos), sino para cada grupo y hasta para cada pieza ósea. 
En los capítulos siguientes trataremos esta cuestión aisladamente. Al tratar de cada 
hueso en particular, resumiremos en tipos más pequeños y bajo el titulo de desarrollo, 
cuanto atañe a la osificación, indicando sucintamente el número de puntos óseos, 
primitivos o complementarios, a expensas de los cuales aquél se desarrolla, el sitio 
y orden de su aparición, su modo de evolución recíproca, y por último, la época 
en que se produce su soldadura. Aquí nos limitaremos a consignar algunas fórmu- 
las generales relativas al modo de evolución de los puntos epifisarios de los huesos 
largos. 

a) Fórmulas de Bérard. — BÉRARD, a propósito de la soldadura de los puntos 
epifisarios en los huesos de los miembros, formuló un enunciado que puede resu- 
mirse del modo siguiente: en los huesos diepifisarios, aquella de las dos epifisis 
hacia la cual se dirige el conducto nutricio del hueso es precisamente la que se 
suelda primero. Esta fórmula es exacta: así, en el miembro superior, cuyos con- 
ductos nutricios del húmero, del radio y del cúbito se dirigen hacia el codo; en 
cada uno de estos tres huesos la epifisis que corresponde al codo es la que se suelda 
primero a la diáfisis. Igualmente en el miembro inferior, en el que conductos nu- 
tricios del fémur, de la tibia y el peroné huyen de la rodilla, la extremidad supe- 
rior del fémur y la inferior de la tibia y del peroné son las primeras que se sueldan 
a la diáfisis. BÉRARD en un segundo enunciado dijo que en los huesos monoepifisarios, 
la extremidad hacia la cual se dirige el conducto nutricio es precisamente la que se 
desarrolla a expensas del punto de osificación del cuerpo, sin que aparezcan puntos 
complementarios. Esta fórmula es perfectamente aplicable a los metacarpianos, a los 
metatarsianos, a las falanges y hasta a la clavícula. 

b) Fórmula de Sappey. —La precitada fórmula de BÉRARD, con respecto al orden 
de soldadura de las epífisis en los huesos largos diafisarios, no es aplicable al orden de 
aparición de los puntos óseos en las epífisis. Sobre este particular, SAPPEY creyó que 
podía admitirse como fórmula general que los puntos epifisarios son tanto más pre- 
coces cuanto mayor volumen están destinados a adquirir; o, en otros términos, que 
en los huesos que tienen dos epífisis, la que será más voluminosa es la que se osifica 
primero. Esta fórmula es bastante exacta respecto de los huesos largos de los miem- 
bros. Pero tiene por lo menos una excepción: en efecto, la extremidad superior del 
cúbito, aunque mucho más voluminosa que la inferior, no empieza a osificarse hasta 
algún tiempo después que esta última. 

c) Fórmula de Picqué.—En 1892, PrcquÉ hizo observar que en los huesos largos 
monoepifisarios, el punto de osificación complementario aparece en aquella de las 
extremidades que disfruta de mayor movilidad. En apoyo de esta aserción, recuerda 
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el modo de osificación de las costillas, de la clavícula, de las falanges, del primer 
metacarpiano y del primer metatarsiano. En efecto, todos estos huesos no tienen 
más que un solo punto epifisario, y este punto corresponde, como veremos más ade- 
lante, a la extremidad interna de las costillas, la extremidad interna de la clavícula, 
la extremidad superior de las falanges, la extremidad superior del primer metacar- 
piano y del primer metatarsiano, extremidades que en cada uno de estos huesos son 
más movibles que las opuestas. 
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Ritmo del crecimiento de la talla (según P. Gobin). 


d) Fórmula de A. Julien. —En el mismo año, ALEJO JULIEN, tomando en con- 
sideración igualmente el aspecto funcional de las extremidades articulares de los 
huesos largos, dio, respecto del orden de aparición de los puntos epifisarios, una 
fórmula mucho más general que la indicada por PicquÉ: en los huesos largos, el 
primer punto epifisario de los que tienen dos, y el punto epifisario de los que tienen 
tan sólo uno, aparecen siempre en la extremidad más importante desde el punto de 
vista funcional, Esta fórmula es exacta respecto de todos los huesos largos del cuerpo 
humano. Falta saber si en los animales, en los que el valor funcional de los miem- 
bros es a veces tan diferente del que observamos en el hombre, el orden de aparición 
de los puntos epifisarios sufre en determinados casos las modificaciones que natural- 
mente ha de exigir la precitada ley. 


5.2 Fórmulas generales relativas al crecimiento del esqueleto y a la talla. — 
El crecimiento general del individuo parece que se produce por el impulso de fuer- 
zas biológicas ya contenidas en potencia en el huevo fecundado. Estas fuerzas, siem- 
pre idénticas en su marcha general y en cierto modo de la especie en que se es- 
tudian, pueden reunirse o mejor condensarse en fórmulas bastante fáciles de recordar. 

Gonin, que ha estudiado particularmente el crecimiento de los niños durante la 
edad escolar y las proporciones del cuerpo durante el crecimiento, ha clasificado las 


ANATOMÍA GENERAL 41 


leyes de desarrollo en cuatro grupos: las leyes puberales, las de las alternancias, 
las de las proporciones y las de las asimetrías, 

a) Leyes puberales. —1.2 La talla antes de la pubertad se debe principalmente 
al miembro inferior, después de la pubertad al tronco. 

2? El proceso de alargamiento domina antes de la pubertad; el de engrosa- 
miento óseo domina durante y después de ella. 

3? El crecimiento es principalmente óseo antes de la pubertad y predominante- 
mente muscular después de la misma. 
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Las edades de evolución referidas a la edad adulta (según P. GoDIN). 


b) Leyes de las alternancias. —1. El hueso largo se engruesa y se alarga alter- 
nativamente y no simultáneamente. Las detenciones en el alargamiento son utilizadas 
para el engrosamiento. 

2. Los periodos de actividad y de reposo que se suceden semestralmente en el 
crecimiento en longitud de un hueso largo, son opuestos en los dos huesos largos 
consecutivos de un mismo miembro. 

Estas leyes de las alternancias, que también se pueden denominar leyes vascula- 
res, como dice el Dr. GILLET, se fundan en que el crecimiento no evoluciona en 
todas las partes de un miembro al mismo tiempo, sino solamente en un segmento 
del mismo. Tras el crecimiento de tal segmento, el segmento siguiente se desarrolla 
a su vez. DALLY, que había notado ya el crecimiento irregular de ciertas partes 
del cuerpo, había formulado esta regla del siguiente modo: «El crecimiento es de 
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intensidad desigual en los diferentes huesos y, por consiguente, en las diferentes 
regiones, de lo que se deduce que las proporciones del cuerpo humano varían según 
las edades.» 

c) Leyes de las proporciones. —1.2 En la evolución de las variaciones presen- 
tadas por las proporciones de longitud y de anchura del cuerpo en el curso de la 
ontogenia existen tres fases: la primera fase se extiende del nacimiento a los seis 
años; la segunda, de los seis a los quince años; la tercera, de los quince años a la 
edad adulta. 

2.2 Desde el recién nacido al hombre adulto cada segmento tiene su manera 
propia de conducirse respecto a la talla. 

32 Si el crecimiento proporcional de un segmento es superior al de la esta- 
tura del cuerpo, es inferior para el segmento situado inmediatamente por debajo 
o por encima. 

d) Leyes de las asimetrías. —1.* Entre los órganos binarios reina una asimetría 
debida a la hiperfunción: en el manidextro el miembro superior derecho es más 
largo y más grueso, el hombro derecho más bajo, etc., caracteres que encontramos 
en el lado izquierdo en el zurdo. 

22 La evolución de las asimetrías normales de los órganos binarios y del tronco 
progresa a través de la edad en sentido inverso del crecimiento, pero en el mismo 
sentido de la función. 

3 En el manidextro la superioridad de longitud y de tamaño, que está a la 
derecha para el miembro superior, se encuentra a menudo a la izquierda para el 
miembro inferior, lo que determina una sobreactividad funcional cruzada. 


6.2 Desarrollo de la talla y de las diferentes partes del cuerpo. — a) Des- 
arrollo de la talla. —La talla es la longitud del cuerpo medida desde la planta de 
los pies al vértice de la cabeza. 

Si examinamos el crecimiento de la talla en general después del nacimiento, 
comprobamos que ésta, continuando la rapidez del crecimiento de la vida fetal, 
aumenta 20 centímetros en el primer año, mientras que en el segundo año sólo 
aumenta gy centímetros. En los años que siguen, el niño crece de 4 a 6 centímetros 
hasta el período de la pubertad, es decir, hacia la edad de trece años en los mucha- 
chos y de doce años en las niñas. En esta época la talla aumenta de 7 a 10 centí- 
metros según los individuos durante un año, algunas veces en dos años; luego el 
aumento disminuye y la talla cesa de aumentar hacia la edad de quince a dieciséis 
años en las chicas, hacia la edad de dieciséis a dieciocho en los muchachos. La fi- 
gura 31 muestra este ritmo del crecimiento de la talla. 

b) Desarrollo de las diferentes partes del cuerpo. — Los segmentos del cuerpo 
no crecen de un modo igual y regular, y el adulto, desde el punto de vista de las 
proporciones, no representa la imagen aumentada del niño. Estudiaremos sucesiva- 
mente el alargamiento de los diferentes segmentos (fig. 32). 

La cabeza es la parte más desarrollada del recién nacido. Según RICHER, cuan- 
do el niño tiene un año la talla es igual a cuatro veces la altura de la cabeza; a los 
cuatro años, a cinco veces, y a los nueve años, a diez veces. A partir de los cinco 
años el crecimiento es mucho más lento, y a lòs quince el cráneo adquiere su vo- 
lumen definitivo. En el adulto la cabeza está comprendida siete veces y media en la 
talla total. Esta altura de la cabeza, por lo demás, es la que ha servido de patrón 
de medida para establecer las proporciones del cuerpo humano en muchos cánones 
utilizados por los artistas. 

El cuello parece corto en el recién nacido a consecuencia de la elevación rela- 
tiva del esternón y de la grasa subtegumentaria. Su desarrollo durante el periodo de 
crecimiento es casi regular, salvo en la pubertad, durante la cual aumenta más. 
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El tronco, medido del esternón al pubis, está muy desarrollado en el recién 
nacido, en su segmento inferior o abdominal. El niño, como dice CHarpPY, es todo 
vientre y todo cerebro. En cambio, el tórax está relativamente poco desarrollado, 
es aplanado; los canales vertebrales no están constituidos. El crecimiento en altura 
del tronco no es paralelo al de los miembros superiores. La talla después de la pu- 
bertad debe la mayor parte de su crecimiento al tronco, mientras que antes de este 
período la debe a los miembros inferiores. 

Los miembros inferiores, cortos en el nacimiento en relación al tronco, miden 
en general 20 centímetros. A los tres años y medio miden zo centímetros y doblan su 
longitud antes del tercer año. La tibia es sobre todo la que se alarga proporcional- 
mente más entre el nacimiento y la pubertad. 

El miembro superior crece en proporción con menor rapidez que el miembro 
inferior. En él se observa el mismo fenómeno que en el miembro inferior, es decir, 
que el antebrazo (radio y cúbito) crece más rápidamente. El cuadro adjunto mues- 
tra de un modo evidente los diferentes crecimientos que acabamos de resumir con 
brevedad (fig. 32). 


8. División del esqueleto 


Considerando ahora el esqueleto desde el punto de vista puramente descriptivo, 
lo dividiremos en cuatro partes, que estudiaremos por el orden siguiente: 

1.2 Columna vertebral; 

23.2 Tórax; 

3.2 Cabeza; 

4.2 Miembro. 


CAPITULO IlI 


COLUMNA VERTEBRAL 


La columna vertebral, llamada también columna raquídea o más abreviadamente 
raquis, es un largo tallo óseo, situado en la línea media y parte posterior del tron- 
co, que sirve de vaina protectora a la medula espinal y de punto de apoyo a gran 
número de vísceras. 

Esta columna ocupa sucesivamente, yendo de arriba abajo: el cuello; el dorso; 
la región lumbar; la pelvis. De ahí su división clásica, pero puramente artificial, en 
cuatro porciones: 1.%, la porción cervical; 2.9, la porción dorsal; 3.9, la porción lumbar, 
y 4.2, la porción pélvica o sacrococcigea. 

La columna vertebral está esencialmente formada por una serie de elementos 
óseos, discoideos y superpuestos de manera regular denominados vértebras. En el 
hombre cuéntanse 33 ó 34 de éstas, distribuidas del modo siguiente: 7 en la porción 
cervical (vértebras cervicales); 12 en la porción dorsal (vértebras dorsales); y en la 
porción lumbar (vértebras lumbares) y 9 ó 10 en la porción pélvica (vértebras sacras 
y vértebras coccigeas). 

Las vértebras cervicales son libres e independientes, y lo mismo sucede con las 
dorsales y lumbares. En cuanto a las vértebras sacrococcigeas, están considerablemente 
modificadas en su forma exterior y, perdiendo incluso su individualidad, se sueldan 
más O menos entre sí, de manera que constituyen dos huesos que merecen una des- 
cripción especial, el sacro y el cóccix. 


ARTICULO PRIMERO 


VERTEBRAS CERVICALES, DORSALES Y LUMBARES 


(VÉRTEBRAS VERDADERAS de algunos autores) 


Teniendo las vértebras una conformación típica, cualquiera que sea la región 
a que pertenezcan, presentan caracteres generales, que siempre permiten reconocerlas 
entre las diferentes piezas del esqueleto. Además, en cada una de las tres regiones, 
cervical, dorsal y lumbar, presentan las vértebras caracteres particulares que permiten 
distinguirlas de las que corresponden a las demás regiones. Por último, en cada región 
hay algunas vértebras que, aunque reducibles al tipo común, ofrecen caracteres espe- 
ciales que bien pueden denominarse caracteres individuales. 


1. Caracteres comunes a todas las vértebras 


VÉRTEBRA ESQUEMÁTICA 


En toda vértebra encontramos esencialmente: 1.” una masa compacta, que for- 
ma su parte anterior, llamada cuerpo vertebral; 2°, un agujero o más bien un con- 
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ducto, situado inmediatamente detrás del cuerpo, el agujero o conducto vertebral; 
3., una prolongación media, la apófisis espinosa, colocada detrás del agujero; 4°, dos 
prolongaciones laterales en dirección transversal, 
las apófisis transuersas; 5.°, otras cuatro prolonga- 
ciones, dos a cada lado, en dirección más o me- 
nos vertical, las apófisis articulares; 6.2, dos por- 
ciones planas o láminas, que se extienden de las 
apófisis espinosas a las articulares; 7.” por último, 
dos porciones delgadas o pedículos, que unen el 
cuerpo vertebral a toda o parte de la masa apo- 
fisaria (Ag. 33). 


1° Cuerpo de la vértebra. — El cuerpo es 
la porción más voluminosa de la vértebra, la que 
contribuye en primer término a dar a la colum- 
na vertebral su solidez y resistencia. Tiene la for- 
ma de un cilindro, y, por consiguiente, podemos 
considerar en él dos bases o caras_y una circun- 
ferencia : 
a) Las dos caras, más o menos horizontales, Lio. 3 
se distinguen en cara superior y cara inferior. Tan- Esquema de la vértebra. 
to la una como la otra presentan en su centro 
. Le e : . 1, cuerpo vertebral. — 2, agujero. — 3, 
una superficie acribillada de pequeños agujeros, cir- apóńsis transversa. — 4, apóñsis espinosa. 
: . a — 5, pedículo. — 6, lámina vertebral. — 7, 
cunscrita por una zona anular ligeramente promi- apóñsis articular. 
nente y formada de tejido compacto. 
8) La circunferencia da la vuelta al cuerpo, pero varía de aspecto según los 
puntos que se consideran. Excavada en sentido vertical por delante y por los lados, 


Fic- 95 
Fic. 34 
Esquema de una vértebra dorsal, 
Vértebra dorsal vista por arriba. vista superior. 
1, cuerpo. — 2, agujero. — 3, apófisis espinosa. — 4, 4”, apófisis transversas, con su carilla artícular para la 
tuberosidad de la costilla correspondiente. — 5, apófisis artículares superiores. — 6, lámina. — 7, pedículo. — 8, se- 
micarilia articular superior para la cabeza de las costillas. — 9, eminencia lateral, producida por la semicarilla 


articular inferior. 


presenta por esta causa una canal horizontal, dirigida del uno al otro lado. Por de- 
trás es plana o hasta ligeramente excavada en sentido transversal, y forma la pared 
anterior del orificio vertebral. En la parte media de la circunferencia se observan una 
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serie de orificios, muy variables en número y dimensiones, los cuales están destinados 
a dar paso a los conductos venosos que conducen a las venas longitudinales del ra- 
quis la sangre venosa del cuerpo de la vértebra, 


2. Agujero vertebral. — Comprendido entre la cara posterior del cuerpo de 
la vértebra y la apófisis espinosa, el agujero vertebral tiene la forma de un triángulo, 
cuyos ángulos, más o menos redondeados, tienden a darle la forma circular. Los 
agujeros vertebrales, superponiéndose, forman en su conjunto un largo conducto, el 
conducto raquídeo, en el cual se alojan la medula espinal y sus anexos. 


3.2 Apófisis espinosa. — Situada en la línea media lo mismo que el cuerpo, 
la apófisis espinosa se dirige directamente hacia atrás en forma de una larga es- 


EEN Y 


Fic. 97 


Esquema de una vértebra dorsal, 
Vértebra dorsal vista por el lado izquierdo. vista lateral izquierda. 


1, cucrpo. — 2, 2, semicarillas articulares superior e inferior para la cabeza de las costillas. — 3, apófisis 
transversa, — 4, earilla articular para la tuberosidad de las costillas. — 5, apófisis espinosa. — 6, apófisis articular 
superior. — 7, apófisis articular inferior. — 8, pedículo, con 8”, su escotadura superior, y 8”, su escotadura inferior. 


pina, a la cual debe el nombre que lleva. Distínguense en ella: 1.9 una base, que 
la une a la vértebra; 2.2, un vértice, a veces ligeramente desviado de la línea media, 
que llega a ponerse en contacto con la piel; g.°, dos caras laterales, derecha e iz- 
quierda, cn relación con los músculos espinales; 4.9, el borde superior, más o menos 
cortante; 5.°, el borde inferior, generalmente más grueso que el precedente y tam- 
bién mucho más corto. 


4.0 Apófisis transversas. — En número de dos, izquierda y derecha, las apófisis 
transversas, como su nombre indica, se dirigen transversalmente hacia fuera. Lo mis- 
mo que las apófisis espinosas, cada apófisis transversa tiene: 1.% una base, que la 
une a la vértebra; 2. un vértice, que es libre; 3.% dos caras, anterior y posterior; 
4.2, dos bordes, superior e inferior. 


52 Apófisis articulares. — Las apófisis articulares, así llamadas porque sirven 
para la articulación de las vértebras entre sí, son en número de cuatro: dos supe- 
riores o ascendentes y dos inferiores o descendentes. Situadas simétricamente a cada 
lado del agujero vertebral, unas y otras rebasan, sea hacia arriba, sea hacia abajo, 
el nivel del arco óseo que limita este orificio. Las apófisis articulares superiores se 
articulan con las apófisis articulares inferiores de la vértebra inmediata superior; 
y, viceversa, las apófisis articulares inferiores se articulan con las apófisis articulares 
superiores de la vértebra que está inmediatamente por debajo, 
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6.2 Láminas vertebrales. — Las láminas vertebrales son dos, una derecha y otra 
izquierda. Aplanadas y cuadriláteras, constituyen la mayor parte de la pared postero- 


lateral del agujero raquídeo. 


En virtud de su configuración, hay que considerar en cada lámina: 1.2, una cara 


anterior, que mira a la medula; 2.2, una cara pos- 
terior, cubierta por los músculos espinales; 3.°, dos 
bordes, uno superior y otro inferior; 4.°, un extre- 
mo interno, que se confunde con la base de la 
apófisis espinosa; 5. por último, un extremo ex- 
terno, que se suelda unas veces con la apófisis 
transversa y otras con las apófisis articulares. 

Desde el punto de vista de su dirección, las 
láminas vertebrales no son verticales, sino lige- 
ramente oblicuas hacia abajo y atrás. De seme- 
jante disposición resulta, como es fácil compren- 
der: 1. que en cada agujero raquídeo, la cir- 
cunferencia inferior es más grande que la supe- 
rior; 3.% que en el esqueleto armado, el borde 
inferior de cada lámina vertebral se imbrica por 
detrás sobre la lámina vertebral que está inme- 
diatamente debajo y que corresponde a la vér- 
tebra siguiente. 


7.2 Pediículos. — Designanse con el nombre 


Fic. 38 
Vértebra dorsal vista por detrás. 


1, cuerpo. — 2, agujero. — 3, apófisis espi- 
nosa. — 4, apófisis transversa. — 5, apófisis 
articular superior. — 6, lámina. 


de pediculos las dos porciones óseas delgadas y estrechas que a cada lado unen la 
base de la apófisis transversa y las dos apófisis articulares correspondientes a la parte 
posterior y lateral del cuerpo vertebral. De este modo, los pedículos limitan por 


los lados el agujero de la vértebra, 


Es de notar que sus dos bordes no son rectilíneos, sino que describen dos curvas 


que se miran por su convexidad: relativamente 
ancho en sus dos extremidades, resulta, pues, 
que cada pedículo presenta su minimo de 
altura en su parte media, de lo cual resul- 
tan dos escotaduras, una superior y otra in- 
ferior. 

Estas escotaduras se corresponden exacta- 
mente con las escotaduras similares de las vér- 
tebras inmediatas, circunscribiendo así (figu- 
ra 39), a cada lado de la columna vertebral, 
una serie regular de orificios, que dan entrada 
al conducto raquideo y por este motivo se 
denominan agujeros de conjunción, 

Los agujeros de conjunción son dos (uno 
derecho y otro izquierdo) para cada espacio 
intervertebral, y, por consiguiente, cada uno 
de ellos puede definirse como sigue: orificio 
comprendido entre la escotadura supcrior de 


1, 


Fic. 39 


Un agujero de conjunción 
visto por su lado externo. 


1', dos vértebras lumbares superpuestas. — 


una vértebra cualquiera y la escotadura de la 2; intervalo ocupado, en estado fresco, por un fi: 


Ao. — 3, cuerpo a — 4, 4', apé 
é i i fisis articulares superiores e inferiores. — 6, pe- 
vértebra que se encuentra inmediatamente por dículo. — 6, escotadura Inferior. — 7, escotadura 
encima de aquélla. superior. — 8, agujero de conjunción. — 9, apófi- 


sis transverga. — 10, apófisis espinosa. 
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2. Caracteres propios de las vértebras de cada región 


Una vértebra cervical presenta caracteres especiales que la distinguen muy cla- 
ramente de una vértebra dorsal; una vértebra lumbar difiere, igualmente, de otra 
cervical o dorsal. Es más, estos caracteres diferenciales no se refieren tan sólo al 
aspecto general de la vértebra, sino también a los de cada una de sus partes cons- 
titutivas; de modo que, considerada una de sus porciones, es siempre posible reco- 
nocer la región de la columna vertebral a que pertenece. Las más de las veces, la so- 
lución de este problema es fácil, y los elementos para ello necesarios los encontra- 
remos en la siguiente descripción. 


1.2 Vértebras cervicales (figuras 40, 41, 42 y 43). —a) Cuerpo vertebral. — El 
cuerpo vertebral, en la vértebra cervical, es prolongado en sentido transversal: su 


Pu q 
FIG. 40 Esquema de una vértebra cervical 
Vértebra cervical vista por arriba. vista por arriba. 
1, cuerpo (cara superior), con 1*, apófisis semilunares. — 2, agujero vertebral. — 3, apófisis espinosa. — 4, apó- 
fisis transversa, con: 4', su tubérculo anterior; 4°, su tubérculo posterior. — 5, agujero transversal, situado en la 
base de estas apófisis. — 6, apófisis articulares superiores. — 7, apófisis articulares inferiores. — 8, lámina. — 9, pe- 


dículo. 


diámetro frontal es casi doble de su diámetro anteroposterior o sagital. El canal ho- 
rizontal, que más arriba hemos descrito en la circunferencia, está borrado, y en la 
parte anterior y línea media llega a ser reemplazado por una eminencia vertical a 
menudo muy pronunciada. Lo que más particularmente caracteriza el cuerpo de 
una vértebra cervical es: 1.2 la presencia, en los dos extremos laterales de su cara 
superior, de dos pequeñas eminencias de dirección anteroposterior, que se designan 
con el nombre de ganchos o apófisis semilunares; 2.2, la presencia, en los dos extremos 
laterales de la cara inferior, de dos escotaduras, simétricamente colocadas, que en el 
esqueleto armado se corresponden con las apófisis semilunares. Al tratar de la artro- 
logía volveremos a hablar de este módo de unión tan especial propio de estos dos 
elementos óseos. 


b) Agujero vertebral. — El agujero vertebral es grande y tiene una forma trian- 
gular. La base de este triángulo, que corresponde al cuerpo de la vértebra, es mu- 
cho más extensa que la altura del mismo, la cual está representada por una línea 
horizontal que va de la apófisis espinosa a la parte media de la base del cuerpo 
vertebral. Por lo demás, esta altura varía según que se considere el agujero por su 
cara superior o por la inferior: en este último caso es mayor. 

c) Apófisis espinosa. — La apófisis espinosa es corta y está poco inclinada. Su 
borde inferior presenta un profundo canal y su vértice se bifurca formando dos tu- 
bérculos, uno derecho y otro izquierdo: son las apófisis bituberculosas. 
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La no bifidez o estado unituberculoso se ha observado en los europeos (10 por 100) 
y en las razas de color (23 por 100). 

En cambio, la división puede ser extremadamente acentuada y presentar más de dos 
ramas. Estas conformaciones particulares parecen estar en relación con las inserciones muscu- 
lares. Parece que la falta de bifurcación sea más frecuente en las razas inferiores. Las apófisis 
espinosas son indivisas en los monos; la bifidez aparece en los chimpancés en el axis. El es- 
tado unituberculoso encontrado en el hombre entraría en la categoría de las anomalías 
reversivas. 


d) Apófisis transuersas. — Las apófisis transversas se implantan en los costados 
del cuerpo vertebral. Su base presenta un agujero, el agujero transverso, destinado 
a dar paso a la arteria vertebral, acompañada de una vena y de un nervio (nervio de 
Francois-Franck), Notemos que la gruesa vena vertebral está frecuentemente desdo- 
blada en varios puntos. La forma del agujero transverso es bastante variable: redon- 
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Fic. 32 FIG. 43 
Vértebra cervical vista de lado. Esquema de una vértebra cervical, vista lateral. 
1, cuerpo. — 2, gancho de la cara superior. — 3, escotadura lateral de la cara inferior. — 4, agujero vertebral, 
— 5, apófisis espinosa. — 6, apófisis transversa y su canal, con: 6*, tubérculo anterior; 6*, tubérculo posterior. — 
7, agujero transversal. — 8, apófisis articular superior. — 9, apófisis articular inferior. — 10, lámina. — 11, esco- 


tadura inferior, 


deado, oval, de eje mayor transverso, en forma de cuña de base externa, en forma 
de reloj de arena, etc. En ciertos casos se observa la duplicidad y hasta la triplicidad 
de los agujeros transversos: entonces se hallan separados por una lengúeta ósea del- 
gada., El agujero transverso en forma de reloj de arena o de ocho acostado no es 
más que un agujero transverso doble en vías de formación (LE DOUBLE). 

La forma de la base de la apófisis transversa puede variar también, Esta base, 
en efecto, está constituida por dos raíces: una anterior o ventral, que sería la ho- 
móloga de una costilla, y de ahí el nombre de apófisis costal que se le da a veces; 
la otra es posterior y constituye la apófisis transversa propiamente dicha. El volumen 
de las dos raices es variable, la anterior sobre todo, que puede incluso faltar total 
o parcialmente. En este caso el conducto transverso es incompleto y está abierto 
por delante, 

Según Lor, la formación de los agujeros transversos sería determinada por las 
venas vertebrales, 

El vértice de las apófisis transversas termina por dos eminencias o tubérculos, 
generalmente muy distintos, que se designan por su situación con los nombres de 
tubérculo anterior y tubérculo posterior. El tubérculo anterior, ascendente, da inser- 
ción al músculo recto anterior mayor y al músculo largo del cuello. El posterior, des- 
cendente, da inserción a los músculos espinales transversos. 


(Según Juvara y Dip, se observa en las II, IV y V cervicales un tercer tubérculo: el 
tubérculo medio, más pequeño que los precedentes, situado debajo del tubérculo anterior y 
delante del tubérculo posterior. Da inserción a los fascículos tendinosos del escaleno ante- 
rior; cuando falta es reemplazado por una impresión siempre muy manifiesta. JUVARA y 
Dme le dan el nombre de tubérculo escalénico.) 


1. —3 
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e) Apófisis articulares. —De las cuatro apófisis articulares, las dos superiores 
presentan una faceta que mira hacia atrás y arriba; las facetas de las apófisis infe- 
riores, por el contrario, miran hacia delante y abajo. Las dos apófisis articulares están 
exactamente colocadas una encima de otra, constituyendo, por decirlo así, por detrás 
de las apófisis transversas, una especie de columnita ósea, en cuyas dos extremidades 
se ven las superficies articulares. La situación de las superficies articulares varía de 
una vértebra a otra. En la tercera, los ejes transversales de las superficies articulares 
correspondientes derechas e izquierdas, superiores e inferiores, convergen entre sí y 
forman parte de un arco de círculo cuyo centro está situado detrás de la vértebra. 
En las vértebras siguientes el radio de este círculo se hace cada vez mayor y, por 
último, en la última vértebra cervical, los ejes transversales de las superficies articu- 
lares correspondientes se encuentran en la misma línea transversal (Le DouBLE). 
Esta dirección de los ejes se relaciona con la movilidad rotatoria de las vértebras 
cervicales. Esta disminuye de arriba abajo para llegar a ser nula o casi nula en la 
séptima vértebra cervical. 

f) Láminas. — Las láminas son regularmente cuadriláteras, pero mucho más an- 
chas que altas. Llevan una dirección oblicua hacia abajo y atrás y, en el esqueleto 
armado, cabalgan unas sobre otras como las tejas de un tejado. ) 

g) Pedículos. —Los pedículos, situados detrás de las apófisis transversas, se im- 
plantan en el cuerpo vertebral, en un punto más cercano de su cara superior que 
de la inferior, de lo cual resulta que las dos escotaduras no son exactamente iguales, 
sino que la inferior es un poco más profunda que la superior. 


2.2 Vértebras dorsales (figs. 44, 45, 46 y 47). —a) Cuerpo vertebral, — El cuer- 
po de las vértebras dorsales tiene casi iguales sus diámetros transverso y antero- 
posterior; el canal horizontal de la circunferencia es muy marcado; la cara posterior, 
relacionada con el agujero raquídeo, está profundamente excavada. Un carácter dife- 
rencial de. primer orden es la presencia, a cada lado del cuerpo y cerca de la 
extremidad anterior del pedículo, de dos semicarillas articulares, una superior y otra 
inferior (fig. 44, 8), destinadas a recibir la cabeza de las costillas. Estas dos semicarillas 
articulares se aproximan tanto más al pedículo cuanto más se alejan sus vértebras 
respectivas de la región cervical. 

b) Agujero raquídeo. —El agujero raquídeo es relativamente pequeño y tiene 
una disposición irregularmente circular. 

c) Apófisis espinosa, — La apófisis espinosa se inclina en gran manera hacia 
abajo, como queriéndose aproximar a la vertical. Es muy larga, de forma prismá- 
tica triangular y, además, no está bifurcada en su vértice, como la apófisis espinosa 
de la vértebra cervical (fig. 40). 

d) Apófisis transversas. — Las apófisis transversas arrancan de la vértebra algo 
por detrás del pedículo: desde allí se dirigen oblicuamente hacia fuera y atrás. Pre- 
sentan un vértice más o menos redondeado y, en la cara anterior de este vértice, una 
pequeña carilla articular (fig. 44, 4). destinada a articularse con la tuberosidad de la 
costilla correspondiente. 

€) Apófisis articulares. — Las apófisis articulares Superiores se levantan vertical- 
mente por encima de la base de las apófisis transversas; sus carillas miran hacia 
atrás y un poco hacia fuera; entre las dos existe una profunda escotadura, de for- 
ma triangular, cuyo vértice, más o menos redondeado, corresponde al origen de la 
apófisis espinosa. En cuanto a las apófisis articulares imferiores, casi podría decirse 
que no existen, puesto que están reducidas a simples carillas articulares que apenas 
sobresalen, situadas en la cara anterior de las láminas y que miran hacia delante y 
un poco hacia dentro (fig. 46, 6 y 7). 

f) Láminas. —Las láminas son cuadriláteras; su diámetro transversal (anchu- 
ra) y su diámetro vertical (altura) son aproximadamente iguales. 
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g) Pedículos. — Los pedículos unen aquí el cuerpo vertebral a la masa ósea, 
de la cual se desprenden en divergencia las apófisis transversas y las articulares. 


5 
FIG. 45 
Ec Esquema de una vértebra dorsal, 
Vértebra dorsal vista por arriba. vista superior. 
1, cuerpo. — 2, agujero. — 3, apófisis espinosa. — 4, 4*, apófisis transversas, con su carilla articular para la 
tuberosidad de la costilla correspondiente. — 5, apófisis articulares superiores. — 6, lámina. — 7, pedículo. — 8, 
semicarilla articular superior para la cabeza de las costillas. — 9, eminencia lateral, producida por la semicarilla 


articular Inferior. 


Están escotados en sus dos bordes, pero la escotadura inferior es mucho más 
profunda que la escotadura superior, la cual, en Tas últimas vértebras, es muy poco 


— 


Fic. 46 FiG. 47 
Vértebra dorsal vista de lado. Esquema de una vértebra dorsal, 
vista lateral izquierda. 
1, cuerpo. — 2, 2, semicarillas articulares superior e inferior para la cabeza de las costillas. — 3, apófisis trans- 
versa. — 4, carllla articular para la tuberosidad de las costillas. — 5, apóñsis espinosa. — 6, apófisis articular su- 
perior. — 7, apóbsis articular inferior. — 8, pedículo, cor 8”, su escotadura superior, y 8”, su escotadura inferior. 


marcada. De esto resulta que los agujeros de conjunción de la columna dorsal, en 
la mayor parte de su extensión, están formados a expensas del pedículo de la vér- 
tebra que está encima. Á esto añadiremos que las carillas articulares costales, que he- 
mos indicado más arriba en el cuerpo vertebral, se prolongan hacia atrás, hasta llegar 
a la cara externa del pedículo. 
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Las variaciones de las escotaduras de los pedículos no son muy frecuentes; sin em- 
bargo, es posible observar la misma profundidad en las escotaduras superiores e inferiores 
de ciertas vértebras. Por lo demás, la forma y las dimensiones normales de los agujeros de 


FIG. 48 FIG. 49 


Vértebra lumbar vista por arriba Esquema de una vértebra lumbar 
vista por arriba. 


1, cuerpo. — 2, agujero. — 3, apófisis espinosa. — 4, apófisis transversa o costiforme. — 5, apófisla articular 
superior, con: 6”, tubérculo mamilar; 5”, tubérculo accesorio. — 6, apófisis articular inferior. —— 7, lámina. — 


8, pedículo. 


conjunción no parecen en relación exacta con el volumen de los ganglios y de los nervios 
raquídeos. Estos sólo ocupan una parte del espacio del conducto de conjunción. LE DOUBLE 


Fic. 50 TIG. $1 
Vértebra lumbar vista de lado. Esquema de una vértebra lumbar, vista lateral. 
1, cuerpo. — 2, agujero. — 3, apófisis espinosa. — 4, apófisis transversa. — 5, apófisis articular superior. — 
5”, tubérculo mamilar. — 5””, tubérculo accesorio. — 6, apófisis articular inferior. — 7, lámina. — 8, pedículo. 


estima que las dimensiones están principalmente en relación con el volumen de las venas 
que establecen la comunicación entre los plexos intrarraquídeos y las venas extravertebrales. 


Esta acepción nos parece hipotética. 


3.2 Vértebras lumbares (figs. 48, 49, 50 y 51). —a) Cuerpo vertebral, — El cuer- 
po de las vértebras lumbares es muy voluminoso. Como en la región cervical, su 
diámetro transverso es mayor que el anteroposterior; pero los ganchos laterales, ca- 


COLUMNA VERTEBRAL 53 


racterísticos de la vértebra cervical, faltan en absoluto en las lumbares. El canal ho- 
rizontal, muy pronunciado a los lados del cuerpo de la vértebra, casi siempre está 
borrado en su cara anterior. 

b) Agujero requídeo. —El agujero raquídeo tiene la forma de un triángulo, 
como, según ya hemos visto, sucede en la región cervical; pero mientras que en esta 
región el lado anterior o base del triángulo es mucho mayor que los laterales, en la 
región lumbar el triángulo se aproxima mucho al equilátero. 

c) Apoófisis espinosa. — La apófisis espinosa se levanta, poniéndose horizontal. Está 
muy desarrollada, y, tomando la forma de un cuadrilátero, presenta dos caras latera- 
les muy anchas y un borde posterior mucho más ancho por abajo que por arriba. 

d) Apófisis transversa. — Las apófisis transversas, que sería más racional llamar 
abéndices costiformes (puesto que estos elementos óseos son en la región lumbar 
los homólogos de las costillas torácicas), se hallan, por el contrario, considerablemen- 
te atrofiadas. Estas apófisis se desprenden de la parte media del pedículo; son muy 
delgadas, y su vértice, en vez de engrosado, está más bien afilado. 

e) Apófisis articulares, — Las apófisis articulares, situadas detrás de las 
apófisis transversas, siguen una dirección vertical. Las dos superiores están sepa- 
radas una de otra por un espacio más considerable del que existe entre las dos 
inferiores. 

En cuanto a las carillas articulares en sí, ofrecen de particular: 1. en las 
apófisis superiores, la forma de canales verticales mirando hacia atrás y adentro; 
2., en las apófisis inferiores, la forma de eminencias verticales, representando por- 
ciones de un cuerpo cilindroide y mirando hacia delante y afuera. 

Es de notar, por último, la existencia de un tubérculo en la parte postero- 
externa de las apófisis articulares superiores; se llama tubérculo mamilar o meta- 
bófisis. En forma de mamelón, como lo indica su nombre, este tubérculo está su- 
jeto a numerosas variaciones de forma; puede estar representado por una espi- 
na, algunas rugosidades, etc. Su significación morfológica no nos parece bien dilu- 
cidada. 

Con el nombre de tubérculo accesorio o apófisis estiloides, GEGENBAUR descri- 
be otra eminencia, situada en lá parte posterior de la raíz de los apéndices cos- 
tiformes y, por consiguiente, por fuera de las apófisis articulares superiores. Este 
tubérculo accesorio, que sería el homólogo de la apófisis transversa de las vértebras 
dorsales (GEGENBAUR), no es constante, y cuando existe, su importancia disminuye 
a medida que la vértebra se aproxima al sacro, hasta el punto de que, en la cuarta y 
quinta vértebras lumbares, muchas veces está representado por simples rugosidades. 


Diartrosis accesoria. — MAYER ha descrito con este nombre dos articulaciones vertebrales 
suplementarias asentadas en la L! o en la vértebra supra o subyacente a la L!. 


f) Láminas. — Las láminas son cuadriláteras, lo mismo que en las vértebras dor- 
sales; pero aquí el diámetro vertical es mayor que el transversal; en otros términos, 
son más altas que anchas, Por fuera están perfectamente limitadas por una cresta ver- 
tical y obtusa que une, a cada lado, la apófisis articular superior a la apófisis articular 
inferior. 

g) Pedículo. —El pediculo, notable por su grosor, lleva una dirección antero- 
posterior. Sus escotaduras son en estas vértebras, como en las dorsales, de muy des- 
igual profundidad: mientras las superiores son poco marcadas, las inferiores presentan 
una escotadura tres o cuatro veces mayor. 


4.2 Resumen. — Como hemos podido ver, cada una de las partes constitutivas de 
la vértebra está dotada de caracteres propios o diferenciales, que siempre permiti- 
rán al anatomista, por poco ejercitado que esté, resolver el siguiente problema: 


54 OSTEOLOGÍA 


Ante una porción constitutiva de una vértebra, determinar la región a que pertene- 
ce, Estos caracteres diferenciales vienen resumidos en el cuadro sinóptico siguiente. 


Carillas articulares para las costillas . 
Ganchos lat. cn la cara superior. 
Sin ganchos laterales 


1.9 Cuerpo verte- 


bral. Sin carillas 


V. dorsales. 
YV. cervicales. 
V. lumbares. 


[ Redondo . . . o 
(Los. tres lados iguales. 

-} El lado anterior mucho más largo 

\ que los otros dos . sE 


2. Agujero verte- 


prak Triangular . 


V. dorsales. 
V. lumbares. 


V. cervicales, 


3.2 Apófisis gero ¿De vértice bifurcado (apófisis bituberculosa) 
sa Muy oblicua 


De vértice no bifurcado . Hozom 0 


V. cervicales. 
V. dorsales. 
V. lumbares. 


V. cervicales, 


4.2 Apófisis trans- 
versa 


Agujereada en la base . 
V. dorsales. 
V. lumbares. 


Con carilla articular 


e Sin carilla articular . 


V. cervicales. 
Y. dorsales. 
Y. lumbares. 


Carillas planas, mirando hacia arriba y atrás . 
Carillas planas, mirando principalmente hacia atrás . 
Cc 


lares superio- 
arillas cilindroideas, mirando hacia dentro y atrás. 


TES , 


V. cervicales. 
Y. dorsales, 
V. lumbares. 


Carillas planas, mirando hacia abajo y adelante . 
Carillas planas, mirando principalmente adelante. 
Carillas cilindroideas, mirando hacia fuera y adelante. 


6.0 Apofisis articu- 
lares ida 
TES . 


Cuadriláteras, iguales los diámetros . . V. dorsales. 
Cuadriláteras, desiguales ( Más anchas que altas. V. cervicales. 


7.2 Láminas. 
los diámetros . Más altas que anchas. . Y. lumbares. 


5.9 Apófisis articu- d 


| Carillas articulares para las costillas ; Y. dorsales. 
Escotaduras superiores tan marca- 
das como las inferiores 


Escots. superiores apenas marcadas. 


8.9 Pediculos V. cervicales 


V. lumbares. 


; pa carillas . . 


En la práctica ordinaria, estando entera la pieza ósea, la presencia o ausencia 
de dos elementos anatómicos solamente, el agujero de la base de las apófisis trans- 
versas y las semicarillas articulares, bastarán para hacer a la vez fácil y rápida la 
clasificación de una vértebra cualquiera. En efecto, cojamos una vértebra y dirija- 
mos inmediatamente la vista sobre la apófisis transversa. Su base o será agujereada 
o no lo será; en el primer caso, podemos asegurar que es una vértebra cervical; en 
el segundo, podrá ser una vértebra dorsal o lumbar. Examinemos entonces los cos- 
tados del cuerpo de la vértebra: o veremos en ellos carillas articulares, o veremos 
que no existen tales carillas: en el primer caso se trata de una vértebra dorsal, y en 
el segundo, de una vértebra lumbar. 


1.0 Apófisis transversa agujereada > . o s © aa w a wess V. cervicales. 


a) Carillas articulares en el cuerpo. V. dorsales. 
b) Sin carillas articulares en el 


cuerpo 


2.0 Apófisis transversa sin agujero . . 
Y. lumbares. 
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Desarrollo. — Cada vértebra se desarrolla individualmente por tres puntos de osifica- 
ción primitivos, a los cuales se añaden más tarde diferentes puntos complementarios : 

a) Puntos primitivos. — De los tres puntos primitivos, uno, el punto medio (fig. 52, 1), 
que, según SERRES, es doble, aparece en el centro del cuerpo vertebral, un poco por detrás 


1 


FIG. 52 FIG. 53 
Vértebra de feto en el momento en que Osificación de una vértebra cervical 
empieza la osificación de la pieza (esquemática). 
cartilaginosa. A 

D punto pr tivo medo 2, punto primitivo la- 
: teral Izquierdo. — ES scos epifisarios superior e 
1, punto medio para el cuerpo (centrum).—2, 2, pun- inferior. — 4, línea de soldadura de los puntos - 
y 5 pri 
tos laterales (arcos neurales), mitivos medio y lateral. — 5, 5”, línea de soldadura 


de los discos epifisarios con el cuerpo. 


de la cuerda dorsal; los otros dos, llamados puntos laterales (fig. 52, 2 y 2), corresponden a 
las apófisis articulares y dan origen, irradiándose en todos sentidos, a las porciones posterola- 
terales de la vértebra. 

b) Puntos complementarios. — Los puntos complementarios son ordinariamente cinco: 
uno para el vértice de la apófisis espinosa (figs. 54 Y 55, 4); uno para el vértice de cada 


FIG. 54 Fic. 55 
Osificación de una vértebra dorsal Osificación de una vértebra lumbar, 
(esquemática). 

1, punto primitivo para el cuerpo. — 2, punto para 

1, punto primitivo medio.—2, punto primitivo la- las magas laterales y el arco posterlor. — 3, punto secun- 
eral izquierdo. — 3, 3’, discos epifisarios superior e dario para la apófisis transversa. — 4, punto secundario 
inferior. — 4, puntos complementario para la apófisis para el vértice de la espinosa. — 5, punto complementa- 
espinosa. — 5, punto complementario para la apófisis rio para el tubérculo mamilar. — 6, 6”, discos epifisarima 
transversa izquierda. — 6, línea de soldadura de los del cuerpo. — 7, 7”, línea de soldadura del punto primt- 
discos epifisarios con el cuerpo. — 7, línea de solda- tivo del cuerpo con los discos epifisarios. — 8, línea le 
dura del cuerpo con las masas laterales.—8, línea de soldadura del arco posterior con el cuerpo. — 9, linea 
soldadura de la epífisis espinosa. — 9, línea de solda- de soldadura de la epífisis de la apófisis transversa. — 10, 
dura de la epífisis de la apófisis transversa con ésta. linea de soldadura de la epíñsis de la apófisis espinosa. 


apófisis transversa (figs. 54, 5, Y 55, 3); dos para el cuerpo (fig. 54, 3 y 3'). Estos dos últimos 
tienen la forma de laminillas discoides muy delgadas (discos epifisarios), ocupando uno de 
ellos la cara superior del cuerpo y el otro la cara inferior. Independientemente de estos 
cinco puntos, en la región lumbar encuéntranse dos nuevos puntos complementarios para 
los tubérculos marmilares (fig. 55, 5). Por el contrario, en la región cervical, los puntos 
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complementarios se reducen a dos: los discos epifisarios del cuerpo, No existe ningún pun- 
to complementario ni para la espina ni para la apófisis transversa, excepto, sin embargo, 
la séptima cervical, que ofrece en su modo de desarrollo una disposición especial, que más 
adelante indicaremos. 

c) Orden de aparición. — Considerados desde el punto de vista de su orden de aparición, 
los puntos primitivos aparecen en el cartilago hacia el final del segundo mes de la vida intra- 

uterina. Los puntos complemeniarios aparecen mucho más 
1 tarde, de los catorce a los dieciséis años. 

d) Soldadura. — La soldadura de estos diferentes 
puntos se efectúa del modo siguiente: los dos puntos 
primitivos laterales son los que primero se unen entre 
sí hacia la edad de dos años, cerrando por detrás el anillo 
vertebral; tres o cuatro años más tarde se unen al cuer- 
po. Respecto de la soldadura de los diversos puntos com- 
plementarios, tiene efecto a los dieciocho años para los 
puntos epifisarios de las apófisis transversas, de los die- 
cinueve a los veinte años para los puntos epifisarios de 
las apófisis espinosas, y de los veinte a los veinticinco años 
para las laminillas epifisarias de los cuerpos vertebrales. 


13. Caracteres propios 


FiG. 56 de determinadas vértebras 
Vértebra dorsal de un niño de 
dos años cuyo cuerpo no está to- En cada una de las tres regiones de la columna 


davía soldado con el resto del 


hueso (QUAIN). vertebral hay algunas vértebras que presentan ca- 


B racteres individuales suficientemente marcados para 
1, cuerpo. — 2, apóflsis espinosa. — 3, ets E 
apófisis transversa. — 4, apófisis artteu- poder distinguirlas, no sólo de las vértebras de las 
lar superior. — 5, agujero vertebral. — a oa . añ 
6, soldadura del cuerpo con las masas lae regiones próximas, sino también de las demás vérte- 
terales. — 7, agujeros vasculares. . .. E 
bras de la misma región. Estas son: 1. en la región 

cervical, la primera, la segunda, la sexta y la séptima; 2.%, en la región dorsal, la 
primera, la décima, la undécima y la duodécima; 3.2, en la región lumbar, la quinta. 
Como se ve, estas vértebras están siempre situadas en los extremos de la región a que 
pertenecen; son vértebras de transición, 


1° Primera vértebra cervical o atlas. —El atlas, o primera vértebra cervical 
(figuras 57, 58 y 59), está esencialmente constituido por dos masas laterales, unidas 
entre si, por delante y por detrás, por dos láminas arciformes, que constituyen el 
arco anterior y el arco posterior; además, estas masas laterales tienen en su cara ex- 
terna dos prolongaciones horizontales, las apófisis transversas. Los dos arcos y las 
masas laterales circunscriben el agujero raquídeo. Empezaremos por describir estos 
diferentes elementos, y después, a modo de sintesis, estableceremos una homología 
con los elementos constitutivos de una vértebra tipo. 

a) Masas laterales. — Las masas laterales del atlas se asemejan más o menos a 
un segmento de cilindro colocado verticalmente. La cara superior presenta una ca- 
rilla articular, más próxima a su congénere por delante que por detrás, regularmen- 
te excavada en todos sentidos, por lo que merece el nombre de cavidad glenoidea del 
atlas con que se la designa a veces. Su contorno es elipsoide; su eje mayor, oblicuo 
hacia delante y adentro, es dos veces mayor que su eje transversal. Por su forma, se 
le ha comparado a una suela de zapato o a la huella de un pie con el talón dirigido 
hacia la parte posterior. Frecuentemente, en la unión de su tercio posterior con 
sus dos tercios anteriores, presenta una estrangulación más o menos marcada. En oca- 
siones se encuentra en este punto un verdadero surco que divide la carilla articular 
en dos porciones distintas. Las cavidades glenoideas del atlas se articulan con los 
cóndilos del occipital. En la cara inferior de las masas laterales existen otras dos ca- 
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rillas, destinadas a articularse con las apófisis articulares superiores del axis. Dichas 
carillas son planas o ligeramente cóncavas y miran una y otra hacia abajo y aden- 
tro. De la cara externa de las masas laterales nacen las apófisis transversas. Su cara 
anterior se confunde con la extremidad del arco anterior. Su tara posterior se con- 
tinúa así mismo con la extremidad del arco posterior. Su cara interna es muy ru- 
gosa y presta inserción a un potente li- : 
gamento, el ligamento transverso, que es- 
tudiaremos más adelante al ocuparnos en 
las articulaciones. La inserción del liga- 
mento transverso está señalada en el hue- 
so por un tubérculo más o menos salien- 
te, situado por debajo y por dentro de la 
mitad anterior de la cavidad glenoidea. 
Detrás de este tubérculo se ven uno o va- 
rios agujeros vasculares. 

b) Arco anterior. — Aplanado de 
delante atrás y de dirección casi entera- ad 
mente transversal, el arco anterior ofre- j: MN 
ce en la linea media: 1.% por delante, 


una eminencia mamelonada, el tubércu- FIG. 57 

lo anterior del atlas; 2.2, por detrás, una “Atlas visto por arriba, 

carilla articular cóncava, oval, con el eje 1, arco anterior. — 2, agujero. — 3, arco posterior, con 
. . 3”, canal para la arteria vertebral. — 4. tubérculo poste- 

mayor transversal, y destinada a articu- rior. — 5, masas Juterales, con 5”, tubérculo de Inserción 


larse con la apófisis odontoides del axis, nada ol as a. al ia 
c) Arco posterior. — El arco poste- a A e a A 
rior describe una curva cuya concavidad 
mira hacia delante. Lo mismo que el arco anterior, ofrece, en la línea media y hacia 
atrás, una eminencia mamelonada, el tubérculo posterior del atlas. En el momento 
en que va a unirse con la cara posterior de las masas laterales, el arco posterior del 
atlas presenta en su cara superior un canal transversal, que a veces queda transfor- 
mado en un verdadero conducto por una lengieta ósea colocada por encima, En este 
canal, transformado o no en conducto 
se alojan la arteria vertebral y el primer 
nervio cervical y continúa, rodeando la 
masa lateral (fig. 57), hasta el agujero 
que perfora la base de la apófisis trans- 
versa. 


d) Abpófisis transversas. — Destina- 
das a servir de superficies de implanta- 2 
ción a poderosos músculos, las apófisis 
transversas del atlas están relativamente Fic. 58 


más desarrolladas que en las vértebras si- 
guientes. Se diferencian de estas últimas 
. — è . 1, arco anterior. — 2, arco posterior. — 3, tubérculo an- 
por la circunstancia de no estar bifurca- terior. — 4, apófisis transversa. — 5, masas laterales. — 
> y 6, carillas articulares superiores (cavidades glenoideas|. — 
do su vértice Yi no tener canal en su cara 7, apófisis articulares inferiores. 
superior. El agujero que tienen en su 
ase, agujero tran 50, eS m i i u ndeado. uérdese 
b transverso uy amplio y más bien oval que redondeado. Recuérd 
que este agujero, así como el canal que lo continúa en el arco posterior, da paso a la 
arteria vertebral. 
e) Agujero raquideo.— El agujero raquídeo se compone de dos porciones: 
1.2, porción anterior, cuadrilátera; 2.°, porción posterior, que tiene la forma de me- 
dia elipse con el eje mayor dirigido transversalmente. En realidad, cuando existen 
las partes blandas, estas dos porciones están separadas por el ligamento transverso 


Atlas visto por delante, 
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(véase ARTROLOGÍA). La primera está ocupada por la apófisis odontoides del axis, y 
en la segunda se alojan la medula y sus cubiertas. Unicamente esta última porción 
corresponde al agujero raquideo de las demás vértebras. 

f) Homologia del atlas con las demás vértebras. —La constitución anatómica 
del atlas parece separarse del tipo vertebral común, tal como lo hemos descrito antes, 
y sin embargo, en realidad no hay tal cosa, pues no es dificil restablecer las homo- 
logías y encontrar en el atlas todas las partes constitutivas de una vértebra tipo. 

El cuerpo está representado totalmente por la apófisis odontoides. que se soldó 
a la vértebra siguiente, el axis; el arco anterior y su tubérculo, que algunos equivo- 
cadamente consideran que forman parte del cuerpo, no son más que prolongaciones 
en forma de herradura de las masas laterales. 

El agujero vertebral existe, igual que las apó- 
fisis transuersas. 

La apófisis espinosa, muy reducida, está repre- 
sentada por el tubérculo posterior del atlas; las 
apófisis articulares superiores, por las cavidades gle- 
noideas; las apófisis articulares inferiores, por las 
carillas planas que hemos encontrado en la super- 
ficie inferior de las masas laterales; las láminas, por 
las dos mitades del arco posterior; los pedículos, por 


Frc. 59 la porción de este arco en la cual se encuentra labra- 

Atlas visto por su cara lateral do el canal de la arteria vertebral, el cual es eviden- 
izquierda. temente homólogo de la escotadura superior del pe- 

1, arco anterior. — 2, arco posterior. —  dículo de las vértebras siguientes. En cuanto a la es- 


3, masas laterales, con 3”, su cavidad N . : 

glenoldea. — 4, apónsis articulares inte- COtadura inferior, o es poco marcada o no existe; el 

riores. — 5, apóñsis transvergas. — 6, agu- S 

fero transversal, en el que se introduce la Espacio que separa, por los lados de la columna cer- 

arter rtebral. a dol Ni - . - . 

tos Indica el trayecto del vaso)... vical, el arco posterior del atlas de las láminas del 
axis, es suficientemente grande para dar paso al se- 

gundo nervio cervical y a los vasos que lo acompañan, por lo cual sería superfluo un 

agujero de conjunción; por esto no existen ni éste ni las escotaduras que deberían 


formarlo, 


Conexiones. — El atlas se articula con dos huesos: por arriba, con el occipital, y por 
abajo, con la vértebra siguiente, el axis. 


Inserciones musculares. — Once músculos se insertan en el atlas. Estas inserciones 
van resumidas en las dos figuras 60 y 61 y en el cuadro sinóptico que las acompaña. En este 
cuadro, como en los análogos que trazaremos más adelante con motivo de las inserciones 
musculares en las diferentes piezas del esqueleto, las cifras colocadas enfrente de cada 
músculo, sea a la derecha, sea a la izquierda, se refieren a las de las figuras correspondien- 
tes. De este modo nos ahorraremos excesivas explicaciones en las figuras de inserciones 
musculares. 


Largo del cuello. 


a) Tubérculo y arco anteriores . $ $ 
) > t Recto anterior menor de la cabeza. 


Oblicuo menor (oblicuo superior) de la cabeza. 
Oblicuo mayor (oblicuo inferior) de la cabeza. 
Recto lateral de la cabeza. 

Esplenio del cuello. 

Angular del omóplato. 

Escaleno posterior (inconstante). 

Transverso del cuello (inconstante). 


10”. Intertransversos anterior y posterior del cuello. 


b} Apófisis transuersas . 


O ON Dau » o 


m 


c) Tubérculo posterior . . . + 11. Recto posterior menor de la cabeza. 
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Desarrollo. — El atlas (figs. 62 y 63) se desarrolla por dos puntos primitivos, que apa- 
recen en el arco posterior y corresponden exactamente a los dos puntos primitivos laterales 
de las vértebras ordinarias. El punto primitivo medio no existe, o mejor dicho, forma la 
apófisis odontoides, verdadero cuerpo del atlas, que se suelda a la vértebra subyacente, o sea 
el axis. El atlas es completado por delante por un punto de osificación complementario, a me- 
nudo doble, el cual aparece en el primer año de la vida, dando origen al arco anterior. 

Las tres piezas óseas de que se compone primitivamente el atlas, están de ordinario unidas 
del quinto al sexto año. 


ca 
(i 
H 
q x 
: p 
: 2 i 
: Am 
F i 
: : 
. * 
. * 
: : 
: Cá; ; 
3 è 
i x 
mN 
xX 
Fic. 6o TiG. 61 
Atlas visto por arriba. Atlas visto por delante, 
con las inserciones musculares. con las inserciones musculares. 


(Para la significación de las cifras, véase el cuadro anterior.) 


Fic. 62 FIG. 63 


Osificación de atlas, feto de siete meses Osificación del atlas (esquemática). 


según RAMBAUD y RENAULT). 
( 8 y ) 1, 1, puntos laterales para el “arco posterior y las 


r 8 l masas laterales. — 2, 2, punto complementario doble 
SEN P Lor duras E celente para ol arco anterior. 3, 3, líneas de soldadura de 
los arcos laterales con el arco anterlor. 


Variedades. — La carilla articular superior, más o menos extensa, oblicua y excavada, se 
divide algunas veces, como hemos tenido ocasión de ver, en dos carillas secundarias, una anterior 
y otra posterior. Esta disposición corresponde a una división similar de la cara articular del cón- 
dilo del occipital. — Puede suceder que el arco posterior falte (fig. 64), o esté considerablemente 
reducido por la falta de desarrollo de su parte media. — El arco anterior puede, en ciertos suje- 
tos, estar también muy reducido. debido a un mecanismo muy diferente: el desarrollo exagerado 
de las caras articulares, que se extienden hasta cerca de la línea media; incluso puede faltar 
por defecto de osificación de la cintilla fibrocartilaginosa embrionaria que lo representa (figu- 
ra 65). — W. ALLEN, a quien debemos un excelente estudio de las variaciones del atlas, ha 
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visto el borde superior del arco posterior articularse en parte con el borde posterior del agu- 
jero occipital. Las variaciones de las conexiones entre el atlas y el occipital pueden legar 
hasta la soldadura completa, constituyendo entonces la asimilación craneal u occipitalización 
del atlas. — La apófisis transversa puede ser bífida en su vértice. La hemos visto también ar- 
ticularse con la apófisis yugular del occipital, anormalmente desarrollada; ALLEN y SERGI re- 
fieren casos análogos. — El agujero de la arteria vertebral está a veces transformado en una 
simple escotadura, porque falta su parte 
anterior, o, por el contrario, a veces 
se ven (hemos observado de ello muchos 
casos) una o dos lengiletas óseas reunir 
la parte posterior de la cavidad gienoi- 
dea del atlas con su arco posterior, 
constituyendo así uno o dos anillos com- 
plementarios para el paso de la arteria 
vertebral y del primer nervio cervical. 


1.2 Segunda vértebra cervi- 
cal o axis.—La segunda vértebra 
Fic. 64 cervical o axis (figs. 66, 67 y 68) se 

Dehiscencia del arco posterior del atlas. separa mucho menos que la prece- 

i dente del tipo general de vértebra, 

1, arco anterior del atlas. — 2, arco posterior dehlascente. — E 

3, cavidad glenoídea, — 4, apófisis transversa. — 5, agujero y de las vértebras cervicales en par- 
SESH ticular. En efecto, presenta bastante 
diferenciados, para que puedan distinguirse a primera vista, todos los elementos 
constitutivos de las vértebras subyacentes: un cuerpo, un agujero raquídeo, una apó- 
fisis espinosa, dos apófisis transversas, 
dos apófisis articulares, dos láminas y 
dos pedículos. 

a) Cuerpo de axis, apófisis odon- 
toides. — El cuerpo del axis, como el 
de toda vértebra cervical, es prolonga- 
do transversalmente, plano en su par- 
te posterior, saliente hacia delante en 
su parte anterior. 

a) Su cara superior nos presen- 
ta (y esto es lo que caracteriza esen- 
cl cialmente al axis) una eminencia ver- 

a 65 tical, a la cual se ha dado el nombre 
Dehiscencia del arco anterior del atlas. a a E 


1, arco anterior dehlscente. — 2, arco posterior. — 3, cavi- CADS (fig. 66, 9)- Es una ESPESIE de eje 
dad glenoidea. — 4, apófisis transversa. — 5, agujero trans- vertical cilindroide alrededor del cual 


G gira el atlas, cuando la cabeza efec- 
túa movimientos de rotación; mide de 12 a 16 milímetros de altura. Se consideran 
en ella, yendo de abajo arriba: 1.% una porción ancha o base, que la une al cuerpo 
del axis; 2.°, una porción estrechada o cuello, muy poco pronunciada; 3.°, el cuerpo, 
correspondiente a su parte media; 4.%, el vértice, más o menos rugoso, al cual vienen 
a insertarse muchos ligamentos procedentes del occipital. Por último, en las dos caras 
anterior y posterior de la apófisis odontoides, encontramos, en cada una, una carilla 
articular: la carilla anterior, de forma oval, un poco más alta que ancha y -ligera- 
mente convexa en sentido transversal, se corresponde con el arco anterior del atlas; 
la carilla posterior, configurada como la precedente, pero un poco menos extensa, en 
estado fresco se desliza sobre el ligamento transverso. Desde el punto de vista de la 
anatomia filosófica, la apófisis odontoides, cómo hemos dicho anteriormente, debe 
considerarse como el cuerpo del atlas. Se desarrolla exactamente como un cuerpo ver- 
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tebral y no es raro encontrar en su base, entre ella y el cuerpo del axis, los vestigios 
de un disco intervertebral, 


B) La cara inferior del cuerpo del axis es marcadamente cóncava en sentido 
anteroposterior. Por delante termina formando una laminilla que refuerza la eminencia 
media de la cara anterior, y desciende algunos milíme- 
tros por delante del cuerpo de la vértebra siguiente. 

b) Agujero raquídeo, — El agujero raquídeo del 
axis, menos amplio que el del atlas, pero mayor que 
el de las vértebras colocadas más abajo, tiene la for- 
ma de un corazón de naipes francés, con la base mi- 
rando hacia delante. 

c) Apófisis espinosa. — La apófisis espinosa, no- 
table por sus dimensiones transversales, presenta, en 
cada cara, una depresión profunda y rugosa destina- 
da a prestar inserción al músculo oblicuo mayor de 
la cabeza. Por lo demás, esta apófisis está excavada 
en su cara inferior y tiene cl vértice bifurcado. 

d) Apófisis transversas y apófisis articulares. — 
Las apófisis transversas son muy cortas y su vértice Fic. 66 
no está bifurcado. A cada lado separan las apófisis ar- 
ticulares superiores de las apófisis articulares infe- 


Axis visto por detrás. 


o P A 1, cuerpo. — 2, agujero. — 3, apóñsais 
riores. Las primeras se hallan por fuera de la apó- espinosa, con 3', 3', sus dos tubérculos. — 
as : 4 . 4, apófisis transversa. — 5, lámina. — 6, 
fisis odontoides, de la cual están separadas por un in- — apóñsis articular superior. — 7, apóñsis 


5% . . ticular inferior. — 8, ero transvers 
tervalo de unos milímetros; son casi planas y miran Fara” la dai verlo AE ERTA 

. . nn. . : : toides. — 10, la articul - 
hacia arriba y afuera. Las apófisis articulares inferio- — tenor para el ligamento. transverso, Y 
res se hallan por debajo y detrás de las transversas y 


ofrecen todos los caracteres de las mismas apófisis de las vértebras cervicales en general. 


e) Láminas. — Las láminas del axis no ofrecen ningún carácter digno de espe- 
cial mención. 


e é 
FIG. 67 FiG. 68 
Axis visto por delante. Axis visto por el lado derecho. 

1, cuerpo. — 2, apófisis transversa. — 3, carilla ar- 1, cuerpo. — 2, apófisis espinosa. — 3, lámina. — 
ticular superior. — 4, carílla articular inferior. — 5, 4, apóñsis transversa. — 5, apófisis articular euperior. 
apófsig adontoides. — 6, carilla articular, colocada en — 6, apóñsis articular inferior. — 7, agujero transver- 
la cara anterior de esta apóflsis, para el arco anterior sal para la arteria vertebral. — 10, apófisis odontoldes 
del atlas. con 8 y 9, sus dos carillas articulares. 


f); Pedículos. — Los pediculos se confunden con estas últimas, y si bien las es- 
cotaduras inferiores son bastante marcadas, las más de las veces no existe ningún 
indicio de las escotaduras superiores. 


Conexiones. — El axis se articula: por una parte, con la vértebra que le precede, el 
atlas, y por otra parte, con la vértebra que le sigue, o sea la tercera cervical. 
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Inserciones musculares. — El axis presta inserción a once músculos. Como en el atlas 
resumimos estas inserciones en las figuras 69 y 7o y en el cuadro sinóptico siguiente: 


a) Cuerpo”. . . . . .] 


Largo del cuello. 


Largo del cuello. 

2”. Intertransversos del cuello (1.2 y 2,9 pares). 
“Transverso del cuello (inconstante). 

Esplenio del cuello. 

Escaleno posterior. 

Angular. 

Oblicuo mayor u oblicuo inferior de la cabeza. 
Recto posterior mayor de la cabeza. 
Transverso espinoso. 

Intcrespinoso del cuello (primer par). 


b) Apóofisis transuersas, . 


c) Apoófisis espinosas . 


Om oy mte LO la mu 


Fic. 70 
Axis visto por delante, con las inserciones Axis visto de lado, con las inserciones 
musculares. musculares. 


(Para la significación de las cifras, véase el cuadro adiunto.) 


Desarrollo. — Lo mismo que en las vértebras ordinarias, encontramos en cl axis pri- 
meramente dos puntos laterales para las láminas y las apófisis, y un punto medio para el 
cuerpo propiamente dicho; este último a veces es doble. Tiene. además, dos puntos laterales 
para la apófisis odontoides, que debe considerarse, repetimos. como el cuerpo del atlas. 
La apófisis odontoides no se suelda al cuerpo del axis hasta que transcurre el tercer año, 
y a veces mucho más tarde. 

Independientemente de los cinco puntos precedentes (puntos primitivos) SAPPEY des- 
cribe dos puntos complementarios, uno para la cara inferior del cuerpo y el otro para la 
apófisis odontoides. Este último aparece, del cuarto al quinto año, en el vértice de la apófisis 
odontoides, hasta entonces bifida, y la completa soldándola a ella a no tardar. Se le da a 
veces el nombre de ossiculum de Bergmann, anatomista que lo mencionó por vez primera 
en 1840. Estos dos puntos complementarios tienen la significación de los discos epifisarios 
de las vértebras ordinarias. 


Variedades. — El vértice de la apófisis odontoides puede articularse, como veremos más 
adelante, con el borde anterior del agujero occipital. Pero la anomalía más interesante que 
presenta el axis es la independización de su apófisis odontoides, formando un hueso odontoi- 
deo. BEYAN, GIACOMINI, ROMITI y D'AJUTOLO han encontrado cada uno un caso de éste. En el 
caso de GIACOMINI el hueso odontoideo, completamente libre, se unía al axis por una articu- 
lación verdadera del género de las diartrosis. En el caso de Romrri estaba soldado al arco 
anterior del atlas, con lo cual éste resultaba con su correspondiente cucrpo. En el sujeto ob- 
servado por D'AJUTOLO estaba unido al axis por un cartilago en forma de cuña, La presencia 
de un hueso odontoideo es una disposición normal en determinados reptiles, por ejemplo, 
en los cocodrilos. 


32 Sexta vértebra cervical. — Aunque digan otra cosa algunos autores, lo cier- 
to es que esta vértebra no ofrece ninguna particularidad tan marcada que, en un 
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raquis no articulado, permita distinguirla de las tres vértebras situadas más arriba; 
quizá, apurándolo mucho, encontraríamos en su apófisis transversa el tubérculo an- 


terior un poco más desarrollado y el canal un poco más 
ancho; pero se convendrá en que estas diferencias dis- 
tan mucho de ser decisivas. Por el contrario, en el es- 
queleto armado, o simplemente en una columna articu- 
lada, el tubérculo en cuestión aparece más saliente; en 
medicina operatoria constituye un excelente punto de 
referencia para ligar la arteria carótida primitiva. Por 
esto se le ha dado el nombre de tubérculo carotídeo o 
tubérculo de CHASSAIGNAC, nombre del cirujano que pri- 
mero llamó sobre él la atención. En realidad, el desarro- 
llo especial que presenta, o parece presentar, este tu- 
bérculo es debido a dos causas extrínsecas: la primera 
es que, por debajo de la sexta vértebra cervical, el raquis 
se inclina notablemente hacia atrás, y la segunda es que 
la apófisis transversa de la séptima (que esta inflexión 
de la columna oculta con relación a la sexta) carece de 
tubérculo anterior, y su vértice queda suavizado por el 
paso de la arteria vertebral. 


4.2 Séptima vértebra cervical o prominente, — 
Intermedia entre las regiones cervical y dorsal, la sépti- 


Fic. 71 
Osificación del axis 
(esquemática). 


1, punto primitivo medio para el 
cuerpo, — 2, puntos primitivos late- 
rales para las masas laterales y el 
arco posterior. — 3, puntos primitivos 
para la apófisis odontoldes (cuerpo del 
atlas). — 4, punto epifisario pura 
la apófisis odontoldes. — 6, línea de 
soldadura de la apófisis odontoides con 
el cuerpo. — 8, línea de soldadura de 
las masas laterales con el cuerpo. — 
9, línea de soldadura del vértice de la 
apófisis odontoides. 


ma cervical (fig. 72) presenta caracteres mixtos, recordando unos las vértebras que 
la preceden y aproximándose por otros a las que la siguen. Se la reconocerá siempre 


por su apófisis espinosa y por las apófisis trans- 
versas. 

o) La apófisis espinosa es principalmente no- 
table por su longitud, por lo cual se ha dado el 
nombre de vértebra prominente a la séptima cer- 
vical. Por lo demás, es unituberculosa como las de 
las vértebras dorsales, y también, como estas últi- 
mas, se halla muy inclinada hacia abajo y atrás. 

8) Las apófisis transuersas de la vértebra pro- 
minente no presentan ya bifurcación en su vér- 
tice. Su cara superior está excavada en forma de 
canal y su base se halla agujereada, pese a que 
nunca pasa por este agujero la arteria vertebral. 
Por lo demás, este agujero es más pequeño que 
sus similares de las vértebras superiores; a veces 
sucede que en vez de un orificio hay dos, más pe- 
queños aún que el que comúnmente existe. Pero 
puede faltar en un lado o en ambos lados a la vez. 

y) Por último, hemos de hacer notar, respec- 
to de esta vértebra, que a veces se encuentra en 


1 
5 


Fic. 72 


la parte inferior de su cuerpo vertebral una ca- 
rila articular muy pequeña destinada a articular- 
se con la primera costilla, 


Desarrollo. — En la séptima cervical, además de 
su punto complementario para la apófisis espinosa, 


Séptima vértebra cervical 
o prominente, vista por arriba. 


1, cuerpo. — 2, agujero. — 3, apófisig espl- 
nosa. — 4, apóñsig transversa. — 5, apóñsia 
articular superlor. — 6, agujero 
transverso. 


lámina. — 7, 


encontramos constantemente un punto suplementario, situado en la base y parte anterior de su 
apófisis transversa. Aparece en el sexto mes de la vida fetal y de ordinario se suelda a la masa 
de la apófisis transversa en el transcurso del sexto año. Este punto (fig. 73) corresponde a la 
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serie de aquellos a cuyas expensas se desarrollan las costillas, por este motivo merece el nom- 
bre de punto costal. Este es el que, desarrollándose extremadamente y conservando su inde- 
pendencia, constituirá la séptima costilla cervical. La sexta vértebra cervical tiene frecuente- 
mente un punto costal análogo, y según HYRTL, sucede lo mismo con la quinta y cuarta y sin 
duda con las apófisis transversas de todas las vértebras 
cervicales. 

Dorsalización cervical, séptima costilla cervical (fi- 
gura 74). — Se da el nombre de dorsalización cervical 
no solamente a la presencia uni o bilateral de una 
costilla supernumeraria implantada en la séptima cer- 
vical, sino también a una hipertrofia uni o bilateral 
de la apófisis transversa de la misma vértebra. Ambas 
anomalías pueden coexistir y dan origen a menudo a 
un síndrome sensitivomotor que requiere a veces la 
Fic. 73 intervención quirúrgica. El estudio de estas anomalías 
es particularmente interesante. 

En lugar de las incompletas clasificaciones de 
LUSCHKA y GRUBER, preferimos la de BLANCHARD, que 


1, punto primitivo medio. — 2, punto primi- es más completa. Esta clasificación comprende cinco 
tivo lateral izquleráo. — 3, 3”, dlscos epifisa- 


Osificación de la séptima cervical 
(esquemática). 


Tlos. — 4, punto costal cuarente de comuni grupos: 

— 5, punto espinoso. — 6, 6', línea de solda- e a ” š 
dura’ de las dincos con el cuerpo. — 7, 7, I- Primer grupo: La costilla de la séptima cervical 
e; ` ` A 

nea de soldadura del punto, costal con la base es una costilla perfecta, ósea y cartilaginosa, que va de 


la ON del punto espinoso con la séptima vértebra cervical al esternón; es indepen- 
diente de la clavícula y de la primera costilla, Estos 
casos son raros. 

Segundo grupo: La costilla de la séptima cervical se extiende también hasta el esternón, 
pero fusiona su cartílago con el de la primera costilla torácica, Caso raro. 

Tercer grupo: La parte media de dicha costilla no está completamente osificada y se 
halla representada por una banda fibrosa. 

Cuarto grupo: Los extremos anterior y posterior de la citada costilla están bien des- 
arrollados, pero la porción media falta completamente; la banda conjuntiva que la repre- 
sentaba en el grupo preceden- 
te ha desaparecido. 

El tallo de la costilla de la 
séptima cervical puede ser li- 
bre, soldarse a la primera cos- 
tila torácica, que parece bi- 
fida en su parte posterior, O 
aparecer articulada o simple: 
mente unida a ella por un ma- 
nojo fibroso. 

Quinto grupo: Las partes 
anterior y media han desapa- 
recido; únicamente existe el 


Fic. 74 segmento posterior y ofrece una 
' f ; de las relaciones señaladas en 
Costillas cervicales supernumerarias bilaterales. el grupo precedente: libre, ar- 


1, costilla cervical supernumeraria articulada con la séptima vértebra ticulado, etc, 


cervical; la costilla se balla en su lugar. — 1*, costilla supernumeraria iz- : s 
weran ave se na guisado para mostrar las cartas art oularea costoverte- Las relaciones de la costi- 
rales. — ángulo posterior. — 3, cabeza de la costilla, — 4, carita ar- i i A 
ticular para el ángulo. — Ve, Vic, VIIc, 1D, quinta, sexta, séptima cer- lla de la séptima cervical va 
vicales y primera dorsal. rian según su volumen y, 50- 


bre todo, según su longitud. 
Cuando la costilla es larga, la arteria subclavia está obligada a rodearla para llegar al hueco 
de la axila, y en este caso está varios centímetros por encima del plano clavicular. En cuanto 
a la vena, se encuentra generalmente lejos de la arteria y en un plano muy inferior: mo ofre- 
cerá en general ninguna dificultad en la ablación de la séptima costilla. 
Excepcionalmente se insertan en ella los escalenos posterior y medio; el escaleno ante- 
rior se inserta sólo cuando es larga y bien desarrollada. 
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La radiografía permite hoy darse cuenta de esta malformación que parecia rara en otro 
tiempo y que se encuentra cn la actualidad, gracias a ella, con bastante frecuencia. La 
significación de esta anomalía debe buscarse en el desarrollo de la columna vertebral. 

Como hemos dicho ya, la raiz anterior o ventral de la apófisis transversa representa una 
costilla rudimentaria. A pesar de los argumentos que se han opuesto a esta teoria, debemos 
admitir que la costilla de la séptima vértebra cervical humana entra en el cuadro de las ano- 
malías regresivas y que una parte, si no toda la raíz ventral de la apófisis transversa, merece 
bien el nombre de apófisis costoide o costiforme. 


5. Primera vértebra dorsal. — La primera vértebra dorsal (fig. 75) es también 
una vértebra de transición; se parece a las vértebras cervicales por sus apófisis ar- 
ticulares, por su pedículo y sobre todo por su cuerpo en cuya cara superior se ven 


FIG. 75 Fic. 76 
Primera vértebra dorsal vista de lado. Décima vértebra dorsal vista de lado. 

1, cuerpo. — 2, 2, sus ganchos laterales. — 3, carllla 1, cuerpo. — 2, gemicarilla articular superior para la 
articular superior para la cabeza de la primera costilla, cabeza de la décima costilla. — 3, apófisis transversa, 
— 4, semicarilla articular E para la segunda cos- con 4, su carillla auetan para la tuberosidad de la cos- 
tlla. — 5, apófisis espinosa. — 6, apáñsis articular su- tilla. — 5, apófisis es — 6, apófisis articular su- 
perior. — 7, apófisis articular Inferior. perior, — 7, apófisis ionlar inferior. 


los dos ganchitos laterales característicos de las vértebras cervicales. Por todos sus 
demás caracteres se parece, por el contrario, a las vértebras dorsales. 

Se la reconocerá fácilmente por tener en cada cara lateral del cuerpo: 1.% arri- 
ba, una carilla entera para la primera costilla (fig. 75, 3); 2.°, abajo, una cuarta 
parte de carilla solamente para la segunda costilla (fig. 75, 4), la cual se articula 
casi en su totalidad con la vértebra que tiene debajo. 


6. Décima vértebra dorsal. — La décima dorsal (fig. 76) se distingue de las 
demás vértebras de la misma región por no tener más que una semicarilla, situada 
en la parte superior del cuerpo, destinada a la décima costilla. La semicarilla infe- 
rior no existe, porque la undécima costilla se articula exclusivamente con la undé- 
cima vértebra dorsal. 


7.2 Undécima y duodécima vértebras dorsales. — Estas dos vértebras (figs. 77 
y 78), por su aspecto exterior se parecen ya a las vértebras lumbares, y están carac- 
terizadas esencialmente: 1. por la carencia de carillas articulares en las apófisis 
transversas; 2,, por la presencia de una carilla única a cada lado del cuerpo, para 
recibir las costillas undécima y duodécima. Las dos costillas inferiores, llamadas cos- 
tillas flotantes, se articulan, en efecto, exclusivamente con los cuerpos vertebrales, 
y cada una de ellas no contrae relaciones de contigitidad más que con una sola vér- 
tebra, la que le corresponde numéricamente. 

Por otra parte, la duodécima vértebra dorsal se distinguirá fácilmente de la 
undécima, en que las apófisis articulares inferiores de esta vértebra, idénticas en 
esto a las apófisis articulares inferiores de las vértebras lumbares, son convexas y 


66 OSTEOLOGÍA 


miran hacia fuera, al paso que las de las vértebras dorsales son planas y miran 
hacia delante. 

También se reconocerá la duodécima vértebra dorsal por el aspecto de su apó- 
fisis transversa: en efecto, esta apófisis aparece considerablemente modificada, tanto 
en sus dimensiones como en su constitución anatómica, En vez de formar, en la par- 
te externa de la vértebra, esta prolongada eminencia horizontal que caracteriza las 
vértebras precedentes, está como atrofiada, y, en realidad, queda reducida a una 
especie de tubérculo más o menos prominente. Por otra parte, presenta dos peque- 
ñas eminencias en su parte posterior y externa que tienen exactamente el mismo 
valor que los dos tubérculos mamilar y accesorio que hemos descrito anteriormente 
(pág. 53) al hablar de las vértebras lumbares. Para terminar hemos de añadir 


Fic. 77 Fic. 78 
Undécima vértebra dorsal vista de lado. Duodécima vértebra dorsal vista de lado. 
1, cuerpo. — 2, apófisis espinosa. — 3, carilla articu- 1, cuerpo. — 2, apófisis espinosa. — 3, carilla articu- 
lar para la undécima costilla. — 4, tubérculo mamijar. lar para la cabeza de la duodécima costilla. — 4, apó- 
— 5, carilla articular inferior. — 6, apófisis transversa, fisia transverga. — 5, apófisis articular superior. — 6, 


apófisis articular inferior. 


que, en ciertos sujetos, la atrofia de la apófisis transversa es ya muy pronunciada en 
la undécima vértebra dorsal, y en este caso el carácter distintivo que acabamos de 
mencionar tiene escasa o ninguna importancia, 


8.2 Quinta vértebra lumbar. — La cara inferior del cuerpo vertebral, perdien- 
do enteramente el paralelismo con la cara superior, que es horizontal, es marcada- 
mente oblicua de atrás a delante y de arriba abajo; y por lo tanto, la altura del 
cuerpo vertebral es mucho más considerable por delante que por detrás. Además, 
las apófisis articulares inferiores vuelven a ser planas y se encuentran más separa- 
das una de la otra que las apófisis articulares inferiores de las vértebras situadas 
más arriba. 


Anomalías.— Las anomalías de la quinta lumbar son extremadamente numerosas. Algu- 
nas tienen importancia especial por su repercusión en la estática raquídea y en la aparición 
de síndromes sensitivos o motores de la pelvis o de los miembros inferiores. 

a) Cuerpo. — En las razas no europeas, el diámetro vertical posterior puede igualar 
en altura y hasta exceder el diámetro vertical anterior (LE DOUBLE). 

b) Apófisis articulares inferiores. — Su forma varía según dos tipos principales: el tipo 
plano, que corresponde a la descripción clásica: el tipo en semiluna, caracterizado por una 
faceta cuya parte lateral se extiende hacia atrás, formando ángulo casi recto con la parte 
anterior. 

Ambos tipos coexistentes en el mismo sujeto serían tan frecuentes, que se puede decir que 
son normales. Es posible observar una cortedad anormal de las apófisis, es decir, una orienta- 
ción hacia atrás semejante a la que se observa en la región dorsal. Estas diversas disposiciones 
se repiten en las apófisis articulares correspondientes del sacro. Según GoLDTHwArr, el tipo en 
semiluna asegura una articulación sólida; por el contrario, el tiplo plano, y sobre todo las 
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apófisis dorsalizadas, podrían permitir un deslizamiento de la quinta lumbar hacia delante 
y aun la luxación de una apófisis articular en el conducto lumbosacro. 

c) Apófisis transversas. Sacralización lumbar (fig. 79). — El desarrollo exagerado de las 
apófisis transversas, que tiende a darles la forma y las dimensiones de las aletas sacras y hacer- 
las entrar en una conexión con el hueso coxal, constituye la asimilación sacra o sacralización 
de la quinta lumbar. La hipertrofia transversa puede presentar todos los grados, es decir, desde 
el simple engrosamiento piramidal al ensanchamiento en alas de mariposa; igualmente las 


Fic. 79 


Sacralización lumbosacra (cara anterior). La soldadura es completa a la derecha: 
a la izquierda está representada por una articulación. 


Lv, quinta lumbar. — 81, Sit, etc., vértebras sacras. — 1, apóñsig transversa lumbar deformada, articulada 
pon e la aleta del sacro. — 3, apóbsis transversa derecha, slnostosis completa lumbosacra. — 4, asiento del disco 
umbosacro. 


relaciones con el sacro y hueso ilíaco pueden ir desde un simple contacto o una neoarticula- 
ción a una sinostosis completa. 

El aplanamiento y extensión de la quinta lumbar, anomalía de la forma del cuerpo ver- 
tebral y la situación baja de la vértebra, anomalía de posición, crean, según LéÉrI, una disposi- 
ción, que puede producir, como la sacralización, la estrechez del conducto vertebral. Las va- 
riaciones del calibre de este último pueden, pues, depender de múltiples causas, es decir, de 
las variaciones que recaen en las partes que lo circunscriben (véasc más adelante Lumbalización). 

d) Hiato sacrolumbar. — En ciertos casos el espacio que separa el arco de la quinta 
lumbar del de la primera sacra está anormalmente desarrollado, Este aumento puede ser el 
resultado de diversas causas (Lacror): aplastamiento del cuerpo vertebral, aplanamiento 
de la apófisis espinosa, etc., pero principalmente se debe al descenso del arco de S! 


ARTICULO Il 


VERTEBRAS SACRAS Y COCCIGEAS 


(VÉRTEBRAS FALSAS de algunos autores) 


Las vértebras de la región sacrococcígea son en número de nueve o diez, según 
los sujetos, y se sueldan más o menos entre sí, en la edad adulta, para formar dos 
huesos solamente: las cinco primeras -formanm-el-sacro; las cuatro o cinco últimas 
constituyen el cóccix. 


1. Sacro 


En el adulto, el sacro es un hueso impar, medio y simétrico, situado en la 
parte posterior de la pelvis, entre los dos huescs ilíacos, debajo de la columna 
lumbar, a la que continúa. y encima del cóccix que es su continuación. Considerado 
in situ, este hueso dista mucho de ser vertical: su dirección es oblicua de arriba 
abajo y de delante atrás, formando así con la última vértebra lumbar un ángulo 
saliente hacia delante, conocido con el nombre de ángulo sacrovertebral o pro- 
montorio. Por otra parte, el eje del sacro, en vez de ser-rectilíneo, describe una 
curva muy pronunciada, cuya concavidad mira hacia abajo y adelante. Aplanado de 
delante atrás y mucho más voluminoso por arriba que por abajo, el_sacro en su 
conjunto tiene la forma de una pirámide cuadrangular, y por consiguiente pode- 
mos considerar en él: 1.% una base; 2.2, un vértice; 3.2, cuatro caras, que, según 
su orientación, se denominan anterior, posterior y laterales, 

— El sacro es una pieza ósea que posee una originalidad realmente especial; si- 
tuado en la parte inferior del esqueleto axil, no sometido en su parte inferior a la 
influencia de las presiones transmitidas por la columna, ofrece los signos más cla- 
ros de una adaptación muy especializada. Unión entre la columna y la pelvis, ofre- 
ce únicamente caracteres de robustez la parte superior, que transmite las presiones. 


1° Cara anterior. — La cara anterior (fig. 80) del sacro es cóncava a la vez 
en sentido vertical y en sentido transversal; presenta, por lo tanto, una doble cur- 
vatura, y hemos de hacer notar, respecto a esto, que la curva transversal es más pro- 
nunciada en la mitad superior del hueso, al paso que la curva vertical es, por el 
contrario, más pronunciada en la mitad inferior. 

La cara anterior del sacro presenta en la línea media una columna ósea, cons- 
tituida por la superposición de los cuerpos de las cinco vértebras sacras: a intervalos 
irregulares se ve segmentada por líneas transversales, huellas de la soldadura de estas 
diferentes vértebras. 

Estas líneas, en general salientes, son en número de cuatro, y son tanto más vi- 
sibles cuanto más joven es el sujeto. En el extremo de cada una de ellas se ve un 
agujero elíptico, que se designa con el nombre de agujero sacro anterior, y se cuentan 
naturalmente cuatro a cada lado, por los que pasan Tas ramas anteriores de los ner- 
vios sacros. AA i PaA 

Situados en dos líneas casi verticales y a la distancia uno de otro de unos tres 
centímetros, los agujeros sacros anteriores se ven continuados hacia fuera por ca- 
nales transversales, canales sacros anteriores, en los que se alojan las ramas ante- 
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riores de los nervios sacros. Cada uno de estos agujeros está separado de su vecino, 
superior o inferior, por un tabique transversal, más o menos ancho y saliente, en 
el que se insertan los fasciculos de origen del músculo piramidal, 

El desarrollo de las cinco piezas sacras no es igual pará todas. En la mujer, 
en la cual el sacro tiene particular importancia para el acto del parto, la primera 
pieza mide 35 milímetros de altura aproximadamente; la segunda es un poco me- 
nos alta y no suele pasar de 25 milímetros, y cada una de las otras tres difícilmente 
llega a los 20 milíme- 
tros. De esto resulta 
que la segunda de las 
líneas transversales an- 
teriormente indicadas 
corresponde aproxi- 
madamente a la parte 
media del hueso. 


2.2 Cara poste- 
rior. — Fuertemente 
convexa en el sentido 
vertical y en el sen- 
tido transversal a la 
vez, y erizada de as- 
perezas en toda su 
extensión, en la cara 
posterior del sacro (fi- 
gura 81) encontramos 
ante todo, en la línea 
media, una cresta sa- 
liente, continuación 
de la línea de las 
apófisis espinosas de 


e Sa Fic. 80 
la columna lumbar: 4 
la cresta sacra. De Sacro, cara anterior. 
m o aml 
ordinario, esta cresta 1) 1, 11, 17, V, las cinco vértebras sacras. — 1, 1, 1, etc., agujeros sacros 
A anteriores. — 1”, 1', 1', canales sacros anteriores. — 2, 2, caras laterales del sa- 
termina a la altura cro. — 3, carllla articular de la base del sacro. — 4, 4, apófisis articulares superiores 


a de la primera vértebra sacra. — 5, vértice del sacro, con su carilla articular para 
del tercer agujero sa- con el cóccix. — 6, 6, aletas del sacro. 


cro y algunas veces a 
nivel del cuarto, por dos ramas divergentes, que circumscriben la porción inferior 
del conducto Sacro. 

A cada lado de la cresta sacra, y de dentro a fuera, encontramos sucesivamen- 
te: 12% un canal longitudinal, canal sacro, que continúa exactamente sobre el sa- 
cro la dirección de los canales vertebrales de la región lumbar (fig. 81, 2); 2.%, una 
primera serie de tubérculos más o menos marcados y en número de cinco, llamados 
tubérculos sacros posteroiniernos (fig. 81, 10); 3.°, una serie de agujeros, más bien 
ovales que redondos, en número de cuatro, llamados agujeros sacros posteriores, que 
dan paso a las ramas posteriores de los nervios sacros (fig. 81, 3); 4.” una nueva 
serie de tubérculos, los tubérculos sacros posteroexternos, situados inmediatamente 


por fuera de los precitados agujeros (fig. 81, 9). 


Los agujeros sacros posteriores son siempre más pequeños que los agujeros an- 
teriores correspondientes; lo mismo que estos últimos, se superponen regularmente 
siguiendo dos líneas verticales, casi paralelas, que muestran, sin embargo, alguna ten- 
dencia o convergir hacia abajo. El intervalo que separa estas dos líneas es sensible- 
mente mayor que el que existe entre los agujeros sacros anteriores. 
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Esta cara posterior del sacro, cuya porción media constituye el techo del con- 
ducto sacro, es particularmente frágil en su mitad inferior y escapa a las presiones 
transmitidas por la columna por debajo de la segunda vértebra sacra; este tejido 
esponjoso, muy alveolar, se destruye rápidamente, Rara vez se encuentra intacta esta 
parte inferior del sacro en los esqueletos fósiles, 


3.2 Caras laterales. —Las caras laterales del sacro (fig. 82), anchas por arriba, 
en donde merecen verdaderamente el nombre de caras, se adelgazan a medida que 
descienden y acaban por degenerar en simples bordes. 


Fic. 81 Fic. 82 
Sacro, cara posterior. Sacro, cara lateral derecha. 

1, 1, apófisis espinosas de las vértebras sacras soldadas entre sí (cres- 1, 1, apóñsis espinosas de las vértebras 
ta sacra). — 2, canales sacros. — 3, 3, agujeros sacroa posteriores. — sacras (cresta sacra). — 2, base del sacro. 
4, orificio superior del conducto sacro. — 5, 5, apófisis articulares — 3, su vértice. — 4, astas del sacro. — 
superiores de la primera vértebra sacra. — 6, vértice del sacro, con su 5, carilla auricular. — 6, fosa cribosa. — 
carilla articular para el cóccix. — 7, astas del sacro. — 8, 8, carillas 7, agujeros sacros posteriores. — 8, B, fle- 
auriculares. — 9, tubérculos sacras posteroexternmos. — 10, tubérculos cha que recorre el conducto sacto. 


sacros posterointernos. 


Arriba y adelante de estas caras se nota una ancha superficie articular (fig. 82, 5), 
que se ha comparado, por su configuración, al pabellón de la oreja, por lo cual 
ha recibido el nombre de carilla auricular del sacro. Tiene la forma de una media 
luna o de una escuadra de concavidad dirigida hacia atrás y se articula con una 
carilla análoga, que corresponde a la parte posterior del hueso ilíaco. Por abajo no 
desciende más allá del nivel de la segunda pieza sacra, salvo en algunos casos en que 
la segunda toma parte en su formación. 

Por detrás de la carilla auricular y en la concavidad que describe su reborde 
posterior, se encuentra una depresión circular, la fosa cribosa del sacro, en cuyo 
iemdo se encuentran numerosos agujeros destinados a dar paso a otros tantos va- 
w. La fosa cribosa está limitada hacia atrás y por abajo por una superficie rugo- 
= en la cual vienen a insertarse poderosos ligamentos, los ligamentos sacroilíacos 


a 
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posteriores y los fasciculos tendinosos y carnosos pertenecientes a la masa sacro- 
lumbar. 

Por delante y abajo, la carilla auricular está frecuentemente limitada por un 
surco más O menos marcado, que ocupa en realidad la cara anterior del hueso: 
es el surco preauricular del sacro, análogo al surco homónimo del ilion (véase Hueso 
coxal). Lo mismo que este último, el surco preauricular del sacro presta inserción 
al ligamento sacroilíaco anterior. 

Por debajo de la carilla auricular, las caras laterales del sacro, como ya he- 
mos visto más arriba, se estrechan gradualmente, llegando a convertirse en sim- 
ples bordes, que en el esqueleto articulado son continuados por los bordes latera- 
les del cóccix. 


4.0 Base. —En estado estático, la base del sacro mira adelante y un poco 
hacia arriba. Por su configuración, recuerda absolutamente la cara superior de una 
vértebra lumbar. En efec- 
to, en ella encontramos (fi- 
gura 83): 

o) En la linea media 
y siguiendo de delante ha- 
cia atrás: 1.°, una cara ar- 
ticular plana, oval o reni- 
forme, cuyo diámetro ma- 
yor es transversal, que es la 
cara superior del cuerpo de 
la primera vértebra sacra; 
2.2, por detrás de esta cara, 
una abertura triangular, que 
es el orificio superior del Fic. 83 
conducto sacro; 3.%, por úl- 
timo, el comienzo o extremo 
superior de la Cresta sacra. 1, cara articular superior para la quinta vértebra lumbar (cuerpo de 

la vértebra). — 2, orificio superior del conducto sacro. — 3, cresta sacra. 

fB) A cada lado de la —4. alas del sacro. — 5, apóñsis articulares. 

línea media: 1.2, una super- 
ficie triangular de base externa, que se inclina hacia delante para formar una parte 
de la pelvis mayor; se la designa con el nombre de ala del sacro; 2.°, dos eminencias 
verticales o apófisis articulares del sacro, cuyas carillas, ligeramente cóncavas en sen- 
tido transversal, miran hacia atrás y adentro; se articulan con las apófisis articulares 
inferiores de la última vértebra lumbar; 3. por último, dos escotaduras colocadas 
por delante de estas últimas, llamadas escotaduras del sacro, que contribuyen a for- 
mar, junto con las escotaduras inferiores de la última lumbar, el vigesimoquinto 
agujero de conjunción. 


Sacro visto por arriba. 


5.2 Vértice. —El vértice del sacro (figs. 80 y 81) está constituido por delante 
por una carilla elíptica, cuyo diámetro mayor es transversal, que se articula con la 
base del cóccix, 

Detrás de esta carilla se ve el orificio inferior o terminal del conducto sacro. 
Este orificio, en forma de V invertida (A), está limitado lateralmente por dos pe- 
queñas eminencias descendentes, más o menos marcadas según los sujetos: las astas 
del sacro, destinadas a unirse con dos eminencias similares correspondientes al cóccix 
o astas del cóccix. 


6.2 Conducto sacro. — Recorre toda la altura del sacro un conducto llamado 
conducto sacro (fig. 84). 
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Este conducto está situado inmediatamente por delante de la cresta sacra y es 
continuación por arriba del conducto raquídeo de la columna lumbar. Triangular 
en su extremidad superior, bien pronto resulta aplanado de delante hacia atrás; 
finalmente, se transforma en un simple canal. 

De cada lado del conducto sacro parten cuatro conductos transversales, sim- 
ples en su origen, pero que se bifurcan casi inmediatamente para terminar a la 
vez en los agujeros sacros anteriores y en los agujeros sacros posteriores. Cada uno 
de estos conductos (fig. 84), verdadero agujero de conjunción, está separado del 
conducto inmediato por una columnita ósea de 
dirección anteroposterior, que recuerda los pe- 
dículos de las verdaderas vértebras. 

Dentro del conducto sacro se encuentran 
alojados el fondo de saco terminal de la dura- 
madre raquídea, el filum terminale de la me- 
dula y los nervios que constituyen la cola de 
(caballo. Estos nervios se introducen en los con- 
ductos laterales antes descritos, y allí se bifur- 
can, como veremos más adelante, cada uno en 
dos ramas: una rama anterior, que se dirige ha- 
cia el agujero sacro anterior correspondiente, y 
una rama posterior, que sale por el agujero sacro 
posterior, 

El orificio superior del conducto sacro es 
triangular, de vértice posterior, como la sección 
del conducto que lo continúa. El borde anterior 
está constituido por la cara posterior del cuerpo 
de la primera vértebra sacra; los bordes latera- 
Fic. 84 les están constituidos por láminas que se dirigen 
oblicuamente hacia atrás para terminar en la 
línea media en la apófisis espinosa de la primera 

sacra. Con el arco posterior de la quinta lumbar 
ds do EL 10, to Ue clon plezas sacras. constituye el hiato sacrolumbar. 

a RO PORNO Este se halla sujeto a numerosas variaciones 
que dependen de múltiples causas. Anormalmen- 
te grande, puede confundirse en la radiografía 

con una espina bífida oculta; esta ampliación del hiato es a menudo determinada 

por el descenso del arco de la S! o por una muesca que excava este arco (bosquejo 
de espina bífida). 

El orificio inferior del conducto sacro, o hiato sacro, o también sacrococcigto, 
tiene mucho interés para la práctica de las inyecciones epidurales (anestésicas o tera- 
péuticas). Vamos a estudiarlo. 


Corte sagital del sacro para poner 
de manifiesto el conducto sacro, 


7.2 \Hiato sacro. —El hiato sacro está orientado en un plano oblicuo en rela- 
ción al eje del sacro, de suerte que forma con la línea de la cresta sacra un ángulo 
obtuso abierto hacia delante. Su forma es la de un triángulo isósceles, a veces equi- 
látero, de base inferior (fig. 85). 

a) Bordes laterales. — Los dos bordes laterales corresponden al borde inferior 
libre del techo sacro. Convergen por arriba de modo que limitan una V invertida 
que presenta las particularidades siguientes: 

El vértice de la V forma un tubérculo medio que representa la apófisis espinosa 
de la cuarta vértebra sacra. Esta apófisis, la más inferior de la cresta sacra, ordinaria- 
mente única, puede en ciertos casos ofrecer un bosquejo de bifurcación que insinúa 
las anomalias que estudiaremos más adelante. 
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Los bordes laterales están formados 
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por una lámina ósea que representa la 


parte distal de las láminas de la quinta vértebra sacra (la parte media no existe); 


Fic. 85 A. 


Hiato sacrococcíigeo normal. 


espinosa de la St, — 4, cuarto tubérculo posterointerno, 


1, hiato sacro. — 2, cuerno del sacro. — 3, amo) 
— 5, agujero sacro posterior. 
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Fic. 85 C. 
Hiato sacro. Tipo II (dehiscencia de S5 y $4). 


1, hiato sacro. — 2, cuerno del sacro. — 3, apófisis 
=pinosa do la S%. — 4, cuarto tubérculo sacro postero- 
interno. — 4”, tercer tubérculo sacro posterolnterno. — 
3, cuarto agujero sacro posterior. — 5”, tercer agujero 
sacro posterior. 
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Tıc. 85 B. 


Hiato sacro. Tipo 1 (dehiscencia parcial de 54). 


1, hlato sacro. — 2, cuerno del sacro. — 3, apúñsis 
espinosa de la S* dividida en los tubérculos por el hecho 
de la dehiscencia. — 4, cuarto tubéreulo sacro postero- 
interno. — 5, tercer tubérculo sacro posterointerno. — 6, 
6”, tercero y cuarto agujeros posteriores, 
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Fic. 85 D. 
Hiato sacro. Tipo IHI (dehiscencia de S5, St, 5°). 


1, hiato sacro. — 2, cutrno del sacro. — 3, apófisis 
espinosa. — 4, 4*, 4*”, tubérculos sacros posterolnternos. 
— 5, 5” 5”, 'agujeros sacros posterlores de la cuarta, 
tercera y segunda vértebras sacras. 
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así se realiza la abertura del hiato. Por arriba y por fuera de estos bordes late- 
rales se encuentra el último tubérculo sacro posterointerno, que representa clásica- 
mente la fusión de las apófisis articulares de la cuarta y quinta vértebras sacras. 
Aunque el tubérculo es variable, un hecho es constante: siempre es menos saliente 
que los tubérculos suprayacentes y presenta en su lado externo el cuarto agujero 
sacro posterior. Por último, en su parte inferior, los bordes laterales terminan por 
un verdadero engrosamiento, que son los cuernos o astas del sacro. Cada uno de 
ellos representa la apófisis articular inferior de la quinta vértebra sacra, que va a 
ponerse en relación con el cuerno del cóccix, que, a su vez, es la apófisis articular 
superior de la primera vértebra coccigea. Morfológicamente el cuerno del sacro tiene, 
pues, la misma significación que los tubérculos sacros posterointernos. 

b) Borde inferior. — El borde inferior o base del hiato tiene sus límites mucho 
menos precisos. En el esqueleto articulado, el hiato aparece limitado por abajo por 
el borde superior curvo, de concavidad superior, del cóccix. Hemos dicho ya que 
nos parece anormal darle estos límites, y definiremos su borde inferior por una línea 
ficticia que une el polo inferior de los dos cuernos del sacro (línea trazada en la 
cara posterior del cuerpo de la quinta vértebra sacra). 

c) Angulos. — Los ángulos del hiato sacrococcígeo nos son ya conocidos: 

El ángulo superior, agudo, corresponde por su vértice a la cresta sacra. 

Los dos ángulos inferiores, menos agudos que el precedente, corresponden a los 
cuernos del sacro. 

Las dimensiones del hiato nos han parecido muy variables, puesto que hemos 
encontrado que su anchura variaba de 7 a 16 milímetros; su altura, de 11 a 20 milí- 
metros. La anchura media es de 11 milímetros y la altura de 15 milímetros. Un hecho 
parece, pues, constante: siempre es más alto que ancho. 

Variedades, anomalías. — El hiato, tal como lo hemos descrito, corresponde a la 
mayoría de los casos, puesto que lo hemos encontrado 172 veces en 28% sacros exa- 
minados (incluimos en estos 172 Casos, 11 sacros que presentaban una dehiscencia 
en la S'). Pero al lado de este tipo que se puede considerar como normal, existen 
numerosas variaciones que tienen todas por causa la variable altura que alcanza 
la dehiscencia. Esta variación se explica por la no fusión de las láminas de las vér- 
tebras sacras suprayacentes a la quinta. 

El sacro está formado por la soldadura de cinco vértebras y su osificación se 
establece por un doble proceso: uno para la formación y la fusión de los diversos 
elementos de la vértebra; el otro, la soldadura de las vértebras entre sí Todas 
las ¡extensiones en altura del hiato están condicionadas por una detención del 
primer proceso, es decir, una ausencia de soldadura de los dos segmentos late- 
rales del arco vertebral posterior. Accesoriamente puede sobreañadirse un tras- 
torno del segundo proceso, es decir, una metamerización del sacro. Enumeraremos 
estas variaciones yendo de las simples a las complejas. 

I. En su primer tipo (fig. 85, B) la dehiscencia, sin alcanzar la apófisis espinosa 
de la S*, excede extensamente la S*, cuyos extremos distales de los labios no se han 
fusionado y erizan con su eminencia los bordes laterales del hiato; el vértice del 
mismo constituye entonces un tubérculo voluminoso. Las mediciones nos han dado 
por término medio: anchura, 12 milímetros; altura, 23 milímetros. Lo hemos ob- 
servado 36 veces en 258 piezas examinadas por nosotros. 

II. En un segundo tipo (fig. 85, C) la dehiscencia llega hasta la S* (simple exa- 
geración del tipo normal) y los dos bordes laterales convergen por arriba hacia un 
voluminoso tubérculo, que es la apófisis espinosa de la S* y no la de la S*. Por 
arriba y por fuera de estos bordes se encuentran los dos tubérculos últimos sacros 
posterointernos y los dos últimos agujeros sacros posteriores. Las dimensiones osci- 
lan entre 11 y 20 milímetros para la anchura y 22 y 40 milímetros para la altura. 
Por término medio: 15 milímetros de anchura y go milímetros de altura. En 258 sa- 
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cros examinados lo hemos observado 58 veces (comprendemos en los 58, dos sacros 
que, además de esta dehiscencia inferior, tenían una dehiscencia superior, uno sobre 
la S* y el otro sobre la S! y 5°). 

III. En un tercer tipo (fig. 85, D), vemos que la dehiscencia sube hasta la apó- 
fisis espinosa de la segunda vértebra sacra. Este hiato ofrece siempre las mismas 
características que antes, pero cen tres tubérculos sacros posterointernos y agujeros 
sacros posteriores por arriba y por fuera de sus bordes laterales. 

Las mediciones nos han dado por término medio 15 milímetros para la an- 
chura y 48 milímetros para la altura. Lo hemos observado 14 veces en 285 sacros 
examinados (comprendiendo dos sacros que presen- 
taban una dehiscencia superior en la $). 

IV. Hemos encontrado un solo sacro con una 
dehiscencia que llegaba hasta la S!. 

V. Por último, hemos podido ver cuatro ca- 
sos de raquisquisis total, es decir, de fisura total, cn 
los cuales la anchura de la dehiscencia era de 25 mi- 
límetros por término medio (fig. 88). 


8.2 Significación morfológica. El hueso sa- 
cro es el resultado de la soldadura de cinco vérte- 
bras primitivas independientes; por tanto en su 
constitución hemos de encontrar los diversos ele- 
mentos óseos propios de una vértebra, sea en es- 
tado de perfecto desarrollo, sea como vestigios. EtA 

En la descripción que hemos hecho, hallamos Fic. 86 
ya el cuerpo, los pediculos y el agujero raquideo. 

Hemos hecho notar así mismo la presencia de 
las escotaduras, unidas para formar los conductos de 


conjunción. is sd 
o, . 1, cuerpo vertebral. — 2, punto de osl- 
Las apófisis espinosas de las vértebras sacras las — neación central. — 3, disco intervertebral. 


encontramos en la cresta sacra. moved del dico Interventor o $ 
Las láminas constituyen los canales sacros, 
Las apófisis articulares están representadas por la serie vertical de los tubérculos 
sacros posterointernos, 
Las apófisis transversas vienen representadas por la segunda serie vertical de 


tubérculos que hemos llamado tubérculos sacros posteroexternos. 


Sección de una vértebra sacra en 
un feto humano de 10 centímetros 
(según 'TOURNEUX). 


Conexiones. — El sacro se articula con cuatro huesos: por arriba, con la quinta vérte- 
bra lumbar; por abajo, con el cóccix; por los lados, con los dos huesos coxales, 


Desarrollo. — El desarrollo del sacro parece a primera vista muy complejo, puesto que 
cuenta con treinta y cinco o cuarenta puntos de osificación; sin embargo, todo queda reducido 
a una gran sencillez si se examinan separadamente: 1,%, el desarrollo individual de cada una 
de las piezas del sacro; 2.0, la soldadura de estas diferentes piezas entre sí (véase fig. 87). 

a) Desarrollo individual de cada una de las piezas del sacro. — Como hemos dicho ante- 
riormente, cada una de las piezas constitutivas del sacro tiene la significación y el valor 
de una vértebra. En su consecuencia, cada una de ellas contiene los tres puntos primitivos 
que hemos descrito en la vértebra en general, o sea: un punto medio o central para el 
cuerpo y dos puntos laterales o neurales para la masa apofisaria. El primero de estos puntos 
primitivos aparece en medio del cartilago en el cuarto mes de la vida fetal (fig. 87), y los 
otros dos del quinto al sexto mes. Además, se observan, pero esto tan sólo en las tres pri- 
meras vértebras, otros dos puntos en la parte superior de las apófisis transversas, uno de- 
recho y otro izquierdo, que, con GEGENBAUR, debemos considerar como costillas sacras rudi- 
mentarias (puntos costales del sacro); aparecen del quinto al séptimo mes. 
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A estos cinco puntos de osificación, llamados puntos primitivos, hay que añadir, para 
cada vértebra sacra, tres puntos complementarios: uno para la cara superior del cuerpo, 
otro para la cara inferior y el tercero para el vértice de la apófisis espinosa. Los dos pri- 
meros aparecen del décimo al duodécimo año de la vida; el punto epifisario de la apófisis 
espinosa casi nunca aparece hasta los quince a dieciocho años. 

El modo de soldadura de los diferentes puntos óseos que constituyen la vértebra sacra 
recuerda exactamente lo que sucede en las demás vértebras. Ante todo se ve que los puntos 
laterales se unen entre si en la línea media para cerrar por detrás el conducto sacro: des- 
pués los puntos se unen a la masa epifisaria para formar con ella una pieza única, que, 
por último, se suelda al cuerpo. Los puntos complementarios o epifisarios se sueldan mucho 
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Fic. 87 


A. — Corte horizontal del sacro a nivel de la primera pieza de este hueso 
(inspirada en GEGENBAUR). 
1, punto primitivo para el cuerpo. — 1!, 1, puntos primitivos laterales, — e!, e!, puntos primitivos para las 
plezas costales. — al, a*, puntos eplósarios para la aurícula, — c, punto secundario para la espina. 
B. — Corte horizontal que pasa por la tercera pieza del sacro. 
III, punto primitivo pura el cuerpo. — Y, P, puntos primitivos laterales, — c*, c%, puntos primitivos para las 
plezas costales. — a, a, puntos epifisarios para los bordes del hueso. —e*, punto secundario para la espina. 


C. — Cara anterior del sacro. 


IL M, MI IV, V, puntos primitivos del cuerpo de lag cinco sacras. — l, N, L, ll, 15, puntos laterales 
de los cinco segmentos del sacro. — cl, €, €, cè, es, puntos de las piezas costales de Jos cinco segmentos del 
s:cro, -— al, epffsis de la aurícula, —a*, epifisis del borde derecho. — dl, d2..., d’, dè... placas epifisafias supe- 
riores e inferiores de los cuerpos de las vértebras sacras. 


más tarde a la pieza ósea que resulta de la soldadura de los puntos primitivos, completando 
así la vértebra. 

La soldadura de los diferentes arcos sacros no se efectúa, sin embargo, simultáneamente. 
Recientemente Lacror ha demostrado que el cierre de los arcos sacros comienza por el 
segundo (tres años) y se continúa por el tercer arco (cuatro años y medio), al mismo tiempo 
que se efectúa la oclusión de la quinta lumbar. A los siete años el cierre de los arcos sacros 
debe haber terminado la dehiscencia ósea de estos arcos; en esta Época debe considerarse como 
anormal. En el nacimiento existe, pues, una abertura normal de los arcos sacros y del de la 
quinta lumbar; la pared posterior del sacro o techo del sacro está sólo representada por una 
membrana fibrosa que cierra la porción terminal del conducto lumbosacro. 

b) Soldadura recíproca de las diferentes piezas del sacro. — Hemos visto que el sacro nor- 
mal es un hueso formado por la fusión de las cinco vértebras sacras, Esta fusión no es absolu- 


COLUMNA VERTEBRAL 77 


tamente completa hasta la edad de treinta años: comienza hacia los catorce o quince años y se 
efectúa progresivamente, de ordinario, de abajo arriba, es decir, desde la quinta vértebra hacia 
la primera. El proceso de soldadura no es idéntico por delante y por atrás. Mientras por de- 
lante, los cuerpos vertebrales sólo están separados por un disco intervertebral poco grueso y la 
soldadura ósea entre los cuerpos puede establecerse fácilmente, por detrás, por el contrario, 
los arcos posteriores están alejados unos de otros, unidos entre sí por los ligamentos amarillos. 
La reunión ósea de estos arcos exige la osificación de tales ligamentos. Este proceso de osifica- 
ción puede faltar y entonces se observa un hiato entre los diferentes arcos. Esta metameriza- 
ción de los arcos sacros, normal durante la infancia, puede persistir, constituyendo entonces 
una anomalía asociada generalmente a un defecto de cierre de los mismos. Esta viciación de la 
osificación de la parte posterior de la vértebra sacra constituye la espina bífida oculta posterior 
(véase más adelante). 

El hiato sacrococcigeo, como hemos visto antes, resulta de la persistencia y de la dehiscen- 
cia del quinto y también del cuarto arco. 

Las anomalías de osificación no afectan en general a las otras piezas que constituyen la 
vértebra sacra. Mientras se efectúa la soldadura sacra se desarrollan, de los dieciocho a los 
veinte años, cuatro nuevas piezas, dos a cada lado. Estas piezas, que denominaremos piezas 
marginales, ocupan la región de las carillas auriculares y completan lateralmente el sacro (fi- 
gura 87, C, atra?). 

Cc) Resumen. — En total, el sacro se desarrolla por 40 puntos de osificación, que resu- 
miremos en el cuadro siguiente: 


| 


Puntos 
primitivos 


Puntos 
complementarios 


Total 


1.2. yérteDra Saca: œ = ao x 


2.a » DS Ep a 
ga » » E EE A 
4.2 » MA E 


¿A » » K a 5 - . 
Más, para los lados del sacro. . . 


TOT o o E 


Inserciones musculares. — (Véase más adelante, Cóccix, pág. 78.) 


Variedades. — a) Dimensiones. — El sacro es, de todos los huesos, el más variable en 
dimensiones y en aspecto. Con el nombre de indice sacro se designa la relación entre la altura, 
medida del centro del borde anteroposterior de la primera vértebra sacra al centro del borde 
anteroinferior de la última, teniendo en cuenta el número de piezas que entran en la compo- 
sición del sacro y la anchura máxima de la base del hueso (TURNER). Este índice es igual 
a 106,7. El sacro femenino es relativamente más ancho que el sacro masculino. Los sacros 
cuya longitud rebasa la anchura han sido denominados por "TURNER dolicohiéricos; aquellos 
cuya anchura excede de la longitud, platihiéricos. En la raza blanca (y clio es interesante 
desde el punto de vista obstétrico), el sacro femenino es siempre por lo menos tan ancho 
como largo. Once centímetros es la cifra obstétrica de la longitud y la anchura de la cara pel. 
viana del sacro femenino. 

b) Número de las vértebras. — Las vértebras por exceso o sacralización son debidas a 
la asimilación más o menos completa, ora de la quinta lumbar, ora de la primera coccigea, 
Esta última sería la variedad de sacralización más frecuente, aunque únicamente la primera 
interesa al médico. 

Las variaciones por: defecto pueden depender unas veces de la asimilación inversa, es 
decir, de la primera sacra a la quinta lumbar, o lumbalización, y otras de la ausencia de una 
o varias vértebras sacras, O agenesia 

«La sacralización incompleta de la quinta lumbar va acompañada a menudo de una 
asimetría del sacro y de la pelvis y de la aparición en la pared posterior de ésta de dos ángulos 
superpuestos: un ángulo superior o sacrovertebral y un ángulo inferior o sacrosacro. No cons- 
tituye esto siempre un peligro desde el punto de vista obstétrico, sino sólo una causa de in- 
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quietud para el tocólogo poco ducho, ya que precisamente en el ángulo sacrosacro termina 
el diámetro sacropúbico mínimo. Aunque no sea el ángulo sacrovertebral, sino un ángulo sa- 
crosacro (véase PELVIS) constituye el verdadero promontorio de los tocólogos. Los citados dos 
ángulos son iguales si la quinta lumbar está sacratizada a medias; si lo está apenas, el segun- 
do, o inferior, es el más mar- 
2 2 cado; si lo está mucho, es el 
| primero o superior el más evi- 

dente» (LE DOUBLE). 

c) Abertura del conducto 
sacro (fig. 88). — El sacro, s0- 
bre todo en la primera y se- 
gunda vértebras, es el asiento 
de predilección de la fisuración 
del conducto vertebral, que a 
menudo únicamente el examen 
del esqueleto ọ cl examen ra- 
diográfico pueden revelar, Esta 
espina bífida oculta posterior 
no tiene siempre significación 
patológica, a causa de las va- 
riaciones frecuentes de la osl- 
ficación. Mientras que la osi- 
ficación del arco posterior de 
la quinta lumbar se completa 
a los dos años, la de los arcos 
sacros es siempre más tardía. 
Desde el segundo año una H- 
mina ósea cubre la cara ante- 
rior del arco y puede dar la 
imagen radioscópica de una 
osificación completa; pero a 
Fic. 88 menudo persisten basta los 
ocho años irregularidades de 
osificación en forma de islotes 
cartilaginosos que pueden dar 


Dchiscencia total de la pared posterior del conducto sacro 
(espina bifida inferior; forma en reloj de arena). 


1, pared anterior del conducto sacro (nótese que se distinguen en esta 


pared las diferentes vértebras sacras). — 2, apófisis ¡articulares do la mi la imagen de una fisura, Por 
mera vértebra sacra. — 3, agujeros sacros posteriores. — tubérculos 4 - 
sacros posteroexternos. — 5, carillas auriculares. d otra parte, según MUTEL, aun 


en el adulto, el arco posterior 
de la primera sacra pucde presentar variaciones morfológicas numerosas: orientación diferente 
de las dos láminas, bifidez de la apófisis espinosa o también división de ésta en dos tubérculos, 
simplemente unidos o ligeramente dehiscentes. 


2. Cóccix 


El cóccix, rudimento en el hombre de la cola de los mamiferos, está situado 
inmediatamente debajo del sacro. cuya dirección continúa. Constituyen esta última 
pieza ósea de la columna vertebral cuatro o cinco vértebras considerablemente atro- 
fiadas y casi siempre soldadas entre sí (figs. 89 y go). Como todos los elementos ver- 
tebrales, el cóccix es un hueso impar, medio y simétrico. Aplanado en gran ma- 
nera de delante atrás, mucho más ancho por arriba que por abajo, tiene en conjunto 
la forma de un triángulo, y presenta, por consiguiente, una base, un vértice, dos 

cares y dos bordes. 


1* Caras. — Distínguense, como en el sacro, en anterior y posterior. La cara 
anjenor (fig. 89) es cóncava; la cara posterior (fig. go) es convexa. En una y otra 
vemos lineas transversales, vestigios de la soldadura recíproca de las vértebras coccÍ- 
mas pemnitdvas. 
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2.2 Base.—La base, que mira hacia arriba, como la del sacro, presenta ante 
todo, en la línea media, una pequeña carilla elíptica, cuyo diámetro mayor es trans- 


Fic. 89 Fic. go 
Cóccix, cara anterior. Cóccix, cara posterior, 
1,2, 3, 4 y 5, primera, segunda, tercera, cuarta y quinta piezas del cóccix (vértebras coccígeas). — 6, base 
aa pedr con su carilla articular para con el sacro. — 7, 7, astas del cóccix. — 8, vértice del cóccix. — 9, ángulos 
aterales. 


versal, destinada a articularse con una carilla similar que hemos encontrado ya y 


descrito en el vértice del sacro. 
Por detrás de esta carilla, a derecha e izquierda de la línea media, se levantan 
dos columnitas en dirección vertical: son las llamadas astas del cóccix, que corres- 


ponden, en la articulación sacrococcígea, a las asas del sacro. 


Fic. 92 


Fic. 91 


Sacrocóccix visto por delante 
con sus inserciones musculares. 


Sacrocóccix visto por detrás, 
con sus inserciones musculares. 


Por último, por cada lado de las astas del cóccix, la base del hueso se extien- 
de hacia fuera, formando dos prolongaciones transversales, a las que daremos el 
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nombre de ángulos laterales del cóccix. El vértice de este ángulo forma el límite res- 
pectivo entre la base del hueso y sus bordes laterales. Su borde superior, que es cón- 
cavo, forma con la parte más inferior del borde correspondiente del sacro una ex- 
tensa escotadura que, en estado fresco, es convertida en agujero por un ligamento: 
este agujero, situado en la misma línea que los agujeros sacros anteriores, adquiere 
la misma significación que estos últimos y da paso al quinto nervio sacro. 


3.2 Vértice. — Está formado por un pequeño tubérculo óseo (fig. 89, 8), que 
unas veces se halla en la línea media y otras se desvía a un lado, ya a la derecha, ya 
a la izquierda. 


4.7 Bordes. — Los bordes del cóccix empiezan en el ángulo lateral y desde allí 
se extienden hasta el vértice del hueso. Oblicuos hacia abajo y adentro, más o menos 
sinuosos, prestan inserción al ligamento sacrociático mayor y a la mayor parte de los 
fascículos de origen del músculo isquiococcígeo. 


5.2 Significación morfológica. — Lo mismo que el sacro, el cóccix es simple- 
mente el resultado de la soldadura de muchas vértebras llamadas coccígeas; pero 
estas vértebras están tan profundamente modificadas que apenas se las puede re- 
conocer. En el sacro hemos encontrado todavía todos los elementos óseos de una 
vértebra tipo; aquí la vértebra queda, por decirlo así, reducida a su cuerpo. Unica- 
mente en la primera vértebra coccígea encontramos dos elementos, que son: las apó- 
fisis transuersas, representadas por los ángulos laterales, y las apófisis articulares su- 
periores, que han perdido su nombre en la terminología clásica, para tomar el de 
astas del cóccix. 


Conexiones. — El cóccix, porción terminal de la columna vertebral, se articula con un 
solo hueso, el sacro. Además, está unido por ligamentos al hueso coxal, 


Inserciones musculares en el sacro y el cóccix. — En el sacro se insertan ocho 
músculos: uno en su base; uno en su cara anterior; uno en su vértice, y los otros cinco 
en su cara posterior. El cóccix, por su parte, presta inserción a cuatro músculos. Estas di- 
versas inserciones están resumidas en las figuras g1 y 92 y en el cuadro sinóptico siguiente. 
En este cuadro, las cifras colocadas enfrente de cada músculo sirven para las dos figuras 
precitadas: 


a) Bases o a E g e 1. Ilíaco. 
b) Cara anterior . . ET 2. Piramidal. 
c) Tubérculos laterales. “vértice š 3- Isquiococcigeo. 
A. SARO s . - 0 , I qa en al. 
| 5. Dorsal largo. 
d) Cara posterior. . . . . +. .{ 6. Sacrolumbar. 
| 7. Transverso espinoso. 
8. Glúteo mayor 
a) Cara posterior. . . . . . . Ñ; Eles mayor. 
s a II. Eleva del ano. 
B. CócciX. . . .(¿b) Bordes (labio anterior). . . . IL oi a 
© Venice ped aa . IV. Esfínter anal. 


Desarrollo. — Representando cada pieza coccigea el cuerpo de una vértebra, se des- 
arrolla, como una vértebra ordinaria, por un punto de osificación primitivo, al cual vienen 
a añadirse dos puntos complementarios. En total, el cóccix tiene, pues, quince puntos de 
osificación, cinco primitivos y diez complementarios, más dos puntos para las astas. 

Los puntos primitivos de las diferentes piezas coccígeas aparecen del cuarto al quinto 
año en la primera, del sexto al noveno en la segunda, tercera y cuarta, y del noveno al 
décimo año en la quinta. 

La soldadura de las cinco piezas coccígeas entre sí se efectúa de abajo arriba, lo mismo 
que en el sacro, pero empieza más pronto, pues la quinta está ya soldada con la cuarta 
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a la edad de doce a catorce años. Las dos primeras son las últimas que se sueldan y a 
veces conservan su independencia hasta los veinte o veinticinco años. Por último, no es 
raro ver que, en el anciano, el cóccix se reúne con el sacro para 
constituir, con este último, una pieza única, el sacrocóccix. 


Variedades. — El cóccix se compone comúnmente de cuatro 
o cinco vértebras, pero este número puede en ciertos casos ser 
mayor. En efecto, después de las interesantes investigaciones de 
ROSENBERG, sabemos que de doce veces nueve, o sea en las tres 
cuartas partes de los casos, el cóccix tiene principalmente seis 
vértebras; más tarde, Fok ha contado en pequeños embriones 
humanos cuatro o cinco vértebras efímeras, o sea un total de 
treinta y ocho vértebras. La persistencia de estas disposiciones 
embrionarias da por resultado en el niño y hasta en el adulto 
un cóccix más largo que de ordinario, un verdadero apéndice 
caudal, de lo cual poseemos hoy día gran número de ejem- 
plares, Si bien, con la mayoría de antropólogos, hemos de 


pa a Fic. 
abandonar al dominio de la leyenda los maravillosos relatos s b 93 B 
de los viajes que nos hablan de razas con cola, también Osificación del cóccix. 
hemos de aceptar con toda confianza las observaciones, por L IX, Dl, IV, V, puntos primiti- 


E vos del cuerpo de las cinco vértebras 
lo demás exactas, de Monon, VIRCHOW, GERLACH, BRAUN, CORRE,  cocoígeas. 


E i $+ $ a, punto secundario para las astas 
ZABOROWSKI, etc., que describen en términos precisos hombres ael ENEE di, Paa epifisa- 


con cola, después de haberlos visto y atentamente estudiado  Iótebra crocie e des de. de de 


í mi de, ds, ds, placas epifisarias de las 
A cuatro últimas vértebras coccígeas. 


ARTICULO MI 
COLUMNA VERTEBRAL CONSIDERADA EN SU CONJUNTO 


Formada por la superposición de las diferentes vértebras, la columna vertebral 
se extiende del atlas a la punta del cóccix. Se divide, naturalmente, en cuatro por- 
ciones, que son, de arriba abajo: 

1° La porción cervical (columna cervical), formada por las siete vértebras cer- 
vicales; 

2,2 La porción torácica (columna dorsal o torácica), constituida por las doce 
vértebras dorsales; 

3° La porción lumbar (columna lumbar), formada por las cinco vértebras 
lumbares; 

4° La porción sacrococcígea o pelviana (columna sacrococcígea), que compren- 
de el sacro y el cóccix. 

Considerada en su conjunto, hemos de estudiar en la columna vertebral sus 
dimensiones, dirección, configuración exterior y configuración interior. 


1. Dimensiones 


El desarrollo de la columna vertebral viene indicado por las tres dimensiones 
siguientes: 1.9, las verticales o longitud; 2.%, las transversales o anchura; 3.2, y las 
anteroposteriores o grosor, 


12 Longitud o altura. —En un hombre adulto y de talla media, la altura de 
la columna vertebral, medida desde el punto más elevado del atlas hasta el vértice 
del cóceix, es de 73 a 75 centímetros, repartidos del modo siguiente: la porción cer- 
vical, 13 ó 14; la porción dorsal, de 27 a 29; la porción lumbar, 17 ó 18, y la 
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porción sacrococcigea, de 12 a 15. De las cuatro porciones de la columna vertebral, la 
porción torácica es, pues, la más larga, siguiendo luego, por orden decreciente, la por- 
ción lumbar y las dos porciones cervical y sacrococcígea. 

En la mujer, la altura de la columna vertebral, como la talla, es en general 
menor que en el hombre: alcanza, por término medio, de 60 a 6; centímetros. 

Las dimensiones longitudinales de la columna vertebral, relativamente conside- 
rables en el recién nacido, aumentan todavía hasta la edad de veinticinco años; 
en el adulto quedan estacionarias y en el viejo disminuyen, por efecto del aplana- 
miento de los discos intervertebrales, dando por resultado una exageración de las 
curvaturas anteroposteriores. Así se observa en el anciano una disminución de la 
talla, que puede llegar hasta 5 ó 6 centímetros. 


2.2 Anchura o diámetro transversal. — El punto más ancho de la columna 
vertebral es la base del sacro, en donde mide de 10 a 12 centímetros. 

Tanto por debajo como por encima de este punto, el diámetro transversal dis- 
minuye gradualmente: por debajo desciende hasta cero (vértice del cóccix), y por 
arriba mide sucesivamente 7 u 8 centímetros en la última lumbar, 6 ó 7 centimetros 
en la primera lumbar, de xa g centímetros en la última dorsal, 6 ó 7 centímetros en 
la primera dorsal y § ó 6 centímetros en el axis, 

El atlas se ensancha considerablemente para sostener la cabeza, y alcanza los 
8 centímetros, 


3.2 Grosor o diámetro anteroposterior. —El diámetro anteroposterior de la 
columna vertebral varía principalmente con el grado de proyección posterior de las 
apófisis espinosas. Midiendo 4 centímetros en la región cervical, alcanza 6 en la 
región dorsal y y centímetros a nivel del sacro o de la última lumbar. Por debajo 
del sacro disminuye rápidamente a causa de la atenuación y desaparición graduales 
de las apófisis espinosas y del conducto vertebral. 


2. Dirección 


La columna vertebral no es rectilínea. En todos los mamíferos presenta una 
serie de inflexiones o curvaturas, muy variables en su número, situación y modo 
de orientación en cada clase animal. En el hombre, estas curvaturas son de dos 
clases: unas se producen según el plano sagital y se llaman curvaturas anteroposte- 
riores, y las otras en el plano frontal y se llaman curvaturas laterales. 


1° Curvaturas anteroposteriores. — En el hombre, las curvaturas anteroposte- 
riores son cuatro (fig. 94): la primera corresponde a la región cervical y es convexa 
hacia delante; la segunda corresponde a la región dorsal y su convexidad mira hacia 
atrás; la tercera, convexa hacia delante como la cervical, ocupa la región lumbar, 
y la cuarta, por último, corresponde a la región sacrococcigea y su convexidad mira 
hacia atrás, 

De estas cuatro curvaturas, tres están constituidas por elementos móviles, por 
lo tanto susceptibles de variación según la actitud del individuo: son las curva- 
turas cervical, dorsal y lumbar. La curvatura lumbar es una adaptación de la co- 
lumna vertebral a la estación bípeda. El hombre, que es el único ser cuya locomo- 
ción está localizada en los miembros inferiores, es el único que presenta una curvatura 
lumbar. En él la cabeza se articula con el atlas cerca de su centro de gravedad, de 
suerte que una ligera acción muscular de los músculos de la nuca basta para man- 
tenerla en equilibrio. Pero en la estación vertical, el peso de las vísceras toraco- 
abdominales arrastra el tronco hacia delante y para neutralizar esta acción de la 
gravedad entran en acción una serie de mecanismos estáticos y dinámicos. Desde 
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el punto de vista estático, las tres curvaturas alternativas de la columna vertebral 
son de capital importancia: llevan la línea de gravedad de la cabeza y del tronco 
al eje de sustentación que pasa por la pelvis, Esta es la que sirve de punto de apoyo 
a la columna vertebral y sobre ella se insertan los músculos extensores y los músculos 
flexores de la columna (elementos dinámicos), cuya contracción asegura el equilibrio 
vertebral en todas las posiciones. 

En los cuadrúpedos, la curvatura lumbar no existe. La curvatura dorsal se ex- 
tiende a los lomos y forma un arco cuya concavidad es ventral o anterior. La colum- 
na se parece a una especie de puente cuyos dos extremos se apo- 
van en los miembros anteriores y posteriores. En posición es- 
tática, el cuadrúpedo posee cuatro pilares. En la carrera, emplea 
alternativa o simultáneamente, pero en sentido diagonal, la mi- 
tad de delante y la mitad de atrás; en el galope y en el salto, 
ambas mitades, primitivamente allegadas, se independizan simul- 
táneamente una de la otra. Sea cual fuere el modo de locomo- 
ción, en la marcha o en la carrera, la curvatura dorsolumbar 
se endereza primero más o menos y luego vuelve a su forma 
primitiva, Morfológicamente presenta señales de este modo de 
locomoción. En efecto, considerada desde este punto de vista, 
la curvatura dorsolumbar puede dividirse en dos partes: una 
anterior en la que sus apófisis espinosas están inclinadas hacia 
atrás (acción de los músculos que obran sobre la parte anterior 
de la columna vertebral) y otra posterior en la que las apófisis 
espinosas están dirigidas en sentido contrario, es decir, hacia de- 
lante. El punto donde se produce el cambio de dirección de í 
estas apófisis forma el límite entre las dos mitades. En los car- 
nívoros este punto está situado entre la penúltima dorsal, que 
posee una costilla completa, y la última, que sólo tiene una cos- 
illa flotante. 

En el hombre no existe más que una porción locomotora, _ 
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la posterior o inferior, Por esto todas las apófisis espinosas es-  Caccóe, 
tán fuertemente inclinadas. hacia abajo, es.«lecir, hacia atrás si 
suponemos el individuo a cuatro patas, u horizontales (región 
lumbar), pero nunca se inclinan hacia delante. Estos caracteres  Curvaturas antero- 
de adaptación a la estación bípeda se encuentran también en posteriores de la 
las apófisis transversas lumbares, que son, como las apófisis es- columna yentehrali 
pinosas correspondientes, perpendiculares al eje mayor raquídeo. 

La extensión y dirección de las curvas anteroposteriores de la columna verte- 
bral, es, pues, de origen mecánico. La inflexión lumbar, que contribuye a levantar 
sl tronco y lleva la línea de gravedad hacia atrás del eje de las articulaciones de 
la cadera, no existe en el recién nacido o, por lo menos, es poco marcada. Se des- 
arrolla cuando el niño comienza a andar, es decir, cuando se adapta verdaderamente 
a la estación bipeda. Por otra parte, parece ser de adquisición relativamente re- 
ciente, puesto que en la raza prehistórica de Neanderthal apenas está bosquejada. 
En esta incurvación lumbar hay que tener en cuenta no solamente la disposición 
osea, pues el cuerpo vertebral de varias vértebras y sobre todo de la quinta vér- 
:ebra lumbar es, en efecto, más alto por delante que por detrás, sino también la 
altura de los meniscos fibrocartilaginosos intervertebrales lumbares (véase ÁRTROLO- 
cía), cuyo grosor no es el mismo en todos los individuos ni en todas las razas. 

Finalmente, existe una diferencia según los sexos. La curvatura lumbar está 
más desarrollada en la mujer que en el hombre, no sólo en la edad adulta, sino 
también en la infancia. CHarPY, que ha demostrado evidentemente este punto por 
medio de mediciones precisas, lo atribuye con razón a la influencia de circunstancias 
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peculiares del sexo femenino: «En primer lugar, dice, tenemos el embarazo, que obli- 
ga a la columna dorsal a inclinarse hacia atrás, imponiendo a los músculos lumbares, 
extensores y flexores, un esfuerzo proporcional al peso sobreañadido que obliga a 
la flexión. Y es de notar que este esfuerzo no se manifiesta solamente durante algu- 
nos meses, sino que muchas veces persiste durante toda la vida cierta flojedad de 
la pared abdominal, que obliga a un predominio de los músculos enderezadores anta- 
gonistas. Es verosímil que la actitud del embarazo, continuada en una serie incal- 
culable de generaciones, haya acabado por crear un tipo hereditario y original, va- 
gamente marcado desde la primera edad, claramente visible en la pubertad y en 
su completo desarrollo más adelante por efecto de las funciones maternas de la ges- 
tación y de llevar al niño en brazos.» 

Las diversas inflexiones anteroposteriores que presenta la columna vertebral tie- 
nen por objeto aumentar su resistencia, en virtud de aquel principio de física que 
dice que, de dos columnas elásticas iguales, la que tiene curvaturas alternativas opo- 
ne mayor resistencia a las presiones verticales que la que es rectilínea: siendo 1 la 


resistencia de esta última, la resistencia de la columna curva es igual al número de 
sus curvaturas elevado al cuadrado más uno ((C?*+1)1 Si este principio fuese apli- 
cable en todo su rigor a la columna vertebral dè mamiferos, la resistencia de esta 


columna en el hombre sería más de diez veces mayor, por la presencia de sus cua- 
tro curvaturas, y así su resistencia estaría representada por la siguiente fórmula: 
4+1=17. Sería 17 veces mayor. 

Esta conclusión matemática nos parece muy discutible. Con PRAVAz, y más re- 
cientermente con GALLOIS y JAPIOT, creemos que la resistencia del raquis con sus 
cuatro curvaturas no es asimilable a la de una lámina elástica cuya reacción contra 
las potencias que actúan sobre ella en el sentido de la longitud está en razón directa 
del cuadrado del número de sus curvaturas. En efecto, la columna vertebral no es 
un resorte, aunque las diferentes partes que la constituyen estén separadas por dis- 
cos elásticos. 

Como PRAVAZ, creemos que el objeto de las curvas es llevar el centro de gra- 
vedad del cuerpo sobre la base de sustentación y, por consiguiente, favorecer la 
estación bípeda. Añadiremos también que la estación bípeda y la curvatura lum- 
bar están indisolublemente ligadas a-una-a-otra. El examen de los esqueletos pre- 
históricos nos ha demostrado que el desarrollo de la curvatura lumbar es paralelo al 
enderezamiento del tronco, Las modificaciones de las curvaturas, tanto si son fisiológi- 
cas como patológicas, tienen por consecuencia modificar la estática del tronco. 


22 Curvaturas laterales. — Las curvaturas laterales, aunque menos pronuncia- 
das y menos constantes que las anteroposteriores, existen también en la mayoría de 
los casos. Para convencerse de ello, una vez eviscerado el cadáver y suficientemente 
limpio el raquis, bastará tender sobre su cara anterior un hilo que vaya desde la 
parte media del atlas hasta la parte media de la quinta lumbar, y con esto se verá 
que el eje de la columna raquídea casi munca está en perfecto paralelismo con el 
hilo, sino que a diferentes alturas se inclina unas veces a la derccha y otras a la 
izquierda, Bouvier ha encontrado estas inflexiones laterales 28 veces en go sujetos de 
más de veinte años de edad. Por su parte, PÉRÉ, en 100 adultos que examinó respecto 
de este punto, comprobó su existencia 93 veces; únicamente en 7 la columna era 
recta. Por tanto, puede considerarse como normal la existencia de las incurvaciones 
laterales del raquis. 

El tipo más corriente (tipo habitual) presenta tres curvaturas, que son (fi- 
gura 95, I): 1.2 una curvatura cervical, de convexidad a la izquierda, que va de 
la tercera o cuarta cervical a la tercera o cuarta dorsal; 2. una curvatura dorsal, 
de convexidad a la derecha, que va de la cuarta dorsal a la octava dorsal; su vér- 
tice de ordinario coincide, con el disco que separa la quinta vértebra de la sexta 
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(PÉRÉ); 3., una curvatura lumbar, de convexidad hacia la izquierda. De estas tres 
curvaturas, la dorsal o media es la principal, la curvatura original. Por encima y por 
debajo de ella se han formado las otras dos, con el único fin de restablecer el equi- 
librio del tronco y enderezar su línea de gravedad; asi consideradas, según como se 
mire su génesis o su razón de ser, podrá decirse que son curvaturas secundarias, cur- 
vaturas consecutivas o curvaturas de compensación. Como se ve, la disposición ana- 
tómica que caracteriza el tipo que acabamos de describir es exactamente la misma 
que la de la escoliosis, y esta escoliosis puede considerarse como una simple exagera- 
ción o paso al estado patológico de un tipo 
anatómico normalmente existente. Desde an- 
tiguo Bouvier habló ya de una escoliosis fi- 
siológica: la observación registrada posterior- 
mente por distintos autores es de todo punto 
favorable a este modo de ver. 

Aunque el tipo precitado, de curvatura 
dorsal derecha, es el habitual, no es, sin em- 
bargo, el tipo constante. En ciertos sujetos se 
encuentran a veces tres curvaturas análogas, 
pero en sentido contrario, es decir, de con- 
vexidad derecha la cervical, de convexidad iz- 
quierda la dorsal y de convexidad derecha la 
lumbar. CHarPY ha llamado a este caso tipo 
invertido, 

Observemos que, en cualquiera de estos 
dos casos, lo mismo en el habitual que en el 
invertido, el tipo puede ser sencillo o com- 
plicado (Péré): simplificado por desapari- 
ción de una u otra de las curvaturas secun- 
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darias y a veces de las dos o complicado por AS 

la adición de nuevas curvaturas secundarias; Curvaturas laterales de la columna 
así resulta que a veces se encuentran colum- vertebral. 


nas con cuatro y aun cinco curvaturas, Por 1, tipo habitual; I, tipo habitual invertido; 

. » . IL, tipo de cinco curvaturas. 
último con CHarpY mencionaremos el tipo 
de curvatura lumbar predominante; en este caso, la curvatura lumbar es la origi- 
nal, y las demás (incluso la curvatura dorsal) vienen a ser simples curvaturas de com- 
pensación. 

Las observaciones de PÉrÉ y de Cmirey han conducido a estos dos anatomis- 
tas a la conclusión de que las variaciones individuales de las curvaturas laterales 
del raquis son enteramente independientes de la situación de la aorta torácica, es 
decir, que su existencia nada tiene que ver con la presencia de la aorta en el lado 
izquierdo (que es lo más natural) o en el derecho (como se observa en el caso 


de transposición de las vísceras). Esta comprobación, como vamos a ver, tiene mucha 
importancia, 


De las muchas explicaciones que se han dado de las curvaturas laterales del raquis, 
una de las más antiguas y más generalmente aceptadas es la de SABATER, que data de 1781. 
Puede resumirse en lo siguiente: La curvatura dorsal es debida a la presencia de la aorta torá- 
cica en la parte izquierda del raquis, la cual, deprimiendo la espina dorsal, la inclina a la 
derecha. El hecho que nadie puede negar es que la aorta, como hacen todas las arterias que 
corren sobre planos esqueléticos, deja impreso su contacto en el lado izquierdo del raquis, 
impresión que se traduce por una depresión que puede llegar a formar un canal. No debe con- 
fundirse esta impresión aórtica, canal aórtico (véase más adelante), con la incurvación lateral 
del raquis; ambos hechos anatómicos, reales y positivos, son, como hemos dicho anteriormente, 
independientes entre sí, 
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Las arterias que pasan sobre los huesos dejan huellas en ellos, labran canales, pero nunca 
los tuercen ni cambian su dirección. Ejemplo: la primera costilla, a nivel de la subclavia, 
presenta un canal manifiesto, pero este canal, que ocupa la parte superior del hueso, no se 
traduce en la cara opuesta por ningún indicio. Otro ejemplo: la superficie endocraneal se 
halla surcada por una serie de canales ramificados debidos a la meníngea media, y, sin em- 
bargo, la superficie exocraneal permanece lisa y uniforme, es decir, no presenta ningún vestigio 
de los precitados surcos. 

Los argumentos aducidos contra la teoría aórtica de SABATIER son muchos, pero nos 
limitaremos a consignar los siguientes: ante todo es de notar la carencia de las curvaturas 
laterales en la más tierna edad, siendo así que la aorta torácica tiene ya con el raquis las 
mismas relaciones que tendrá en la edad adulta. En los animales, la porción descendente de 
la aorta torácica ocupa igualmente, como cn el hombre, el lado izquierdo de la columna ver- 
tebral, y, sin embargo, no existen las curvaturas laterales (BEAUNIS, PÉRÉ). El argumento más 
demostrativo es el siguiente: se encuentran casos de transposición de las vísceras en los 
que la aorta desciende por el lado derecho de la columna y, sin embargo, la curvatura conserva 
su orientación habitual; la convexidad mira a la derecha y el tronco arterial descansa sobre 
una convexidad. PÉrÉ ha podido reunir veinte casos de esta índole. 

Para explicar la existencia de la incurvación dorsal de convexidad derecha se han in- 
vocado también otras razones: 1.0, el peso de las vísceras (DESRUELLES), que, siendo mayor 
a derecha que a izquierda (a causa del higado), obligaria a la columna a inclinarse a la iz- 
quierda para mantener el equilibrio; 2.9, el decúbito lateral del embrión y del feto; 3.0, la 
asimetría bilateral, en virtud de la cual, desarrollándose el cuerpo más del lado derecho que 
del izquierdo, el lado derecho atraería hacia sí la columna dorsal. Todas estas teorías no tienen 
mayor significación que la teoría aórtica. 

Hoy día parece más puesto en razón atribuir las curvaturas laterales del raquis a una 
acción muscular, predominante en el lado derecho, en grado suficiente para atraer hacia sí 
la columna vertebral. Esto no es más que la confirmación de las ideas de BicHar, quien, al 
señalar la existencia de la curvatura dorsal, la explicó por el hábito que todos tenemos 
de servirnos con preferencia de la mano derecha, inclinando naturalmente el cuerpo a la 
izquierda cada vez que hacemos un esfuerzo con dicha mano. A la teoría muscular se atu- 
vieron ANTONELLI, PÉRÉ y CHARPY. La aceptamos por completo. Así, pues, tenemos una in- 
curvación dorsal de convexidad derecha, únicamente porque somos manidextros, y tanto es 
asi, que en los zurdos, al menos en la inmensa mayoría, existe la incurvación, pero en sentido 
inverso. 

Hemos de reconocer también que si esta acción muscular, por desarrollarse de un modo 
desigual en los dos lados de la columna, produce la incurvación lateral de ésta, no siempre 
es una causa simple y única; y si la influencia del miembro superior es preponderante, a esta 
influencia se unen, en la mayor parte de los casos, otras menos importantes, unas veces para 
contribuir al mismo efecto y otras para contrariarlo, produciendo entonces efectos contrarios; 
tales son: el hábito del contoneo (SHAw), sobre todo cuando es habitual y se produce siempre 
en el mismo lado; el decúbito lateral durante el sueño, y en la vigilia todas las actitudes pro- 
fesionales, siempre numerosas y variadas. No hay duda que estas actitudes profesionales, que 
se repiten diariamente y por largo tiempo, han de tener su participación como causa de las 
inflexiones de la columna vertebral. 


3. Configuración exterior e interior 


Contemplando la columna vertebral (figs. 96, 97 y 98) se observa que este largo 
tronco óseo está constituido, morfológicamente, por dos pirámides unidas por su base 
a nivel de la articulación sacrolumbar, Una de estas pirámides, la pirámide superior, 
empieza en la última lumbar y termina en el atlas; es muy larga y comprende las tres 
primeras regiones, cervical, dorsal y lumbar, de la columna vertebral. La pirámide 
inferior se ensancha principalmente en sentido transversal y comprende desde la base 
del sacro hasta el vértice del cóccix; como se ve, es mucho más corta que la anterior. 
Estando la columna vertebral esencialmente constituida por la superposición de una 
serie de elementos óseos similares, que son las vértebras, presenta como estas últimas 
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una configuración desde luego muy irregular, pero cuyos detalles se deducen fácil. 
mente de las precedentes descripciones. Consideraremos en ella: 1.2, una cara ante- 
rior; 2°, una cara posterior; 3.*, dos caras laterales y, por último, un conducto central. 


Fic. 96 Fic. 97 Fic 98 
Columna vertebral vista Columna vertebral vista Columna vertebral vista 
por delante. de lado. por detrás. 


Las flechas indican la separación de las diferentes regiones de la columna (véase fig. 99); las clfras 
1, 7, 19, 24 y 29 indican el número de orden de la vértebra que señalan, contando de arriba abajo. 


1. Cara anterior. — Vista por su cara anterior (fig. 96), la columna vertebral 
tiene la forma de un tallo cilíndrico formado por el conjunto de los cuerpos ver- 


tebrales. 
En las tres primeras regiones, cervical, dorsal y lumbar, los cuerpos vertebrales 
están separados, como veremos más adelante al estudiar sus diversos modos de unión, 


por los discos fibrosos intervertebrales (véase ARTROLOGÍA). 
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En la región sacrococcigea, en donde las vértebras están soldadas entre sí, estos 
discos se hallan substituidos por simples crestas óseas de dirección transversal. 


2.2 Cara posterior. — Vista por su cara posterior (fig. 98), la columna verte- 
bral presenta, ante todo, en la línea media, la serie regular de las apófisis espino- 
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Corte medio anteropos- 
terior de la columna 
vertebral. 


A, límite de las regiones 
cervical y dorsal. — B, límite 
de las regiones dosal y lum- 
bar.—C, límite de las reglones 
lumbar y sacra.—D, límite de 
las regiones sacra y coccÍígea. 


sas, que forman en conjunto lo que se ha llamado la cresta 
espinal, Ya hemos dicho que algunas de estas apófisis a ve- 
ces se separan de la línea general, desviándose, ya a la iz- 
quierda, ya a la derecha, disposición que se observa princi- 
palmente en la región dorsal. En el sacro, las apófisis espi- 
nosas están también soldadas entre sí, lo mismo que los de- 
más elementos de la vértebra sacra, constituyendo la cresta 
sacra. 

~ Al lado de la cresta espinal y paralelamente a la mis- 
ma, se extienden dos canales profundos, los canales werte- 
brales, que limitan por fuera los cuerpos regularmente super- 
puestos de las apófisis transversas. Estos canales están forma- 
dos, por dentro: 1.*% por las caras laterales de las apófisis 
espinosas; 2. por fuera, por las apófisis articulares y la cara 
posterior de las apófisis transversas; 3.”, en su parte media, 
por las láminas vertebrales, imbricadas de arriba abajo como 
las tejas de un tejado. 

Por efecto de la separación que en las vértebras lumba- 
res hemos hecho notar que hay entre el apéndice costifor- 
me (impropiamente llamado apófisis transversa) y el tubércu- 
lo mamilar, existe en la región lumbar un nuevo canal 
que sigue al precedente por fuera y se halla comprendido 
entre la serie de los tubérculos mamilares y de las apófisis 
costiformes. En este punto, la serie de las apófisis articulares 
separa los dos canales. 


3.2 Caras laterales. — Vista por sus caras laterales (fi- 
gura 97) la columna vertebral presenta sucesivamente: 
1.2, los vértices de las apófisis transversas, que tienen en su 
parte posterior, pero tan sólo en la región dorsal, las cari- 
llas articulares destinadas a la tuberosidad de las costillas; 
2%, la cara lateral de los cuerpos vertebrales, que presentan 
en su parte más posterior, solamente en la región dorsal, la 
serie de carillas y semicarillas correspondientes a la cabeza 
de las costillas; 5.” la serie de los pedículos; 4.°, por fin, 
entre estos últimos, la serie de los agujeros de conjunción, 
por donde se establecen las relaciones entre el conducto ver- 
tebral y las regiones exteriores próximas. 

El diámetro de estos agujeros de conjunción aumenta a 
medida que se aproximan al sacro; sus dimensiones guardan 
menos relación con el volumen de los nervios que con el 
calibre de las grandes venas que los atraviesan. Ya hemos 
hecho notar anteriormente que en el sacro, lo mismo que en 
las demás porciones de la columna vertebral, existen también 


agujeros de conjunción, que se diferencian de sus homólogos colocados más arriba por 
la circunstancia de abrirse al exterior por dos orificios distintos, uno que va a la 
cara anterior del sacro (agujero sacro anterior) y el otro a su cara posterior (agujero 


sacro postertor). 
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La columna torácica presenta, en su parte media y en el lado izquierdo-de.los 
cuerpos vertebrales, una depresión longitudinal que corresponde a la aorta des- 
cendente: es la ¿impresión aórtica (impressio aortica) o canal aórtico. Comienza 
a nivel de la 3.2 vértebra dorsal, y desde allí se extiende "hasta la 62% ó 7.2, a ve- 
ces hasta la 8% Ú la 9%. La impresión aórtica, que no debe confundirse con la 
curvatura dorsal antes estudiada, resulta de la presencia a su nivel de la primera 
porción de la aorta descendente: es una simple impresión arterial, análoga en esto 
a todas las impresiones vasculares. Semejante interpretación es tan cierta, que en 
los casos de transposición de vísceras, en que el cayado aórtico se dirige a la dere- 
cha, esta impresión se halla en el lado derecho de la columna dorsal (caso de Cru- 
VEILHIER, Caso de GERDY, caso de BEAUNIS, un caso personal). La impresión aórtica 
presenta variaciones individuales muy extensas: muy acentuada en ciertos sujetos, 
es apenas visible en otros. Por último, en gran número de individuos no se encuentra 
vestigio alguno de la misma. 


4,9 
agujeros vertebrales, recorre en toda su extensión la columna vertebral y sigue con 
regularidad las inflexiones de la misma. Termina hacia abajo por un simple canal 
abierto hacia atrás, limitado lateralmente por las astas del sacro y del cóccix. Por 
arriba, encima del atlas, se continúa con la cavidad craneal. 

Al atravesar de este modo las diferentes regiones de la columna vertebral, este 
conducto, destinado a prestar alojamiento a la medula espinal y sus cubiertas, varía 
en su forma y dimensiones. 

Su forma depende, naturalmente, de la de los agujeros vertebrales, descrita an- 
teriormente: es prismática triangular en la región cervical, cilíndrica en la región 
dorsal y otra vez prismática triangular en las otras dos regiones. 

En cuanto a sus dimensiones, están en relación, no con el volumen del seg- 
mento de la medula que está destinado a proteger, sino más bien con el grado de 
movilidad de la región en que se le considere: asi, en el hombre, el conducto verte- 
bral, muy amplio en el cuello y en la región lumbar, donde la columna vertebral 
es muy movible, se estrecha en la región dorsal, en donde las vértebras disfrutan 
de muy escasa movilidad, y adquiere dimensiones todavía menores en la región pél- 
vica, en donde las vértebras sacras permanecen en absoluta inmovilidad. La ana- 
tomía comparada (EARLE) confirma en absoluto estas conclusiones deducidas de la 
anatomía humana. 


5. Arquitectura de las vértebras. — La arquitectura de las vértebras, de co- 
nocimiento importante desde el punto de vista de la estática del cuerpo y de la me- 
cánica vertebral, ha sido objeto de estudios importantes: los de MurTEL, de Nancy, 
cuya atención se dirigió particularmente al estudio de la arquitectura vertebral con- 
siderada en los mamiferos, y los de GALLOIS y JAPIOT, quienes en nuestro laboratorio 
estudiaron en el hombre la arquitectura vertebral fisiológica. 

a) Según MurtrL (figs. 100 y 101), las trabéculas óseas del cuerpo vertebral 
presentan dos orientaciones esenciales: 1.2, unas son longitudinales y más o menos 
paralelas al eje mayor del cuerpo vertebral, extendiéndose entre las dos superficies 
intervertebrales; 2. las otras están situadas en un plano perpendicular al preceden- 
te. Entre estas últimas unas son radiales, es decir, van del centro vertebral a la pe- 
riferia; las otras son pediculares, es decir, que partiendo por detrás del punto de 
inserción del pedículo vertebral, se dirigen hacia delante al interior del cuerpo. 

La dirección de las trabéculas óseas es función de los esfuerzos y varía según 
el modo de estación y locomoción del animal. 

1.2 Trabéculas longitudinales. — Las vértebras experimentan en su cara inter- 
vertebral fuerzas de compresión que tienden a deformar las trabéculas óseas orien- 
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tadas según el eje. Hay motivo para considerarlas en los mamíferos acuáticos y en 
los mamiferos aéreos bípedos y cuadrúpedos (fig. 100). 

a) Mamíferos acuáticos. — El animal vive en suspensión en el agua y la com- 
presión intervertebral está reducida al mínimo. Las trabéculas óseas son paralelas 
al eje mayor vertebral y no existe cavidad medular central (fig. 100, A). 

8) Mamiferos bipedos. — Existe en estos animales una fuerza compresora cuyo 
punto de aplicación se efectúa sensiblemente en el centro de la superficie interverte- 


R / 
hlii 


NS 


A Mi t ÁS 
Mil 


ê 
Fic. 100 Fic. 101 
Arquitectura de las vértebras. Trabéculas Arquitectura interior de las vértebras. 
longitudinales (según MUTEL). Trabéculas radiales (según MUTEL). 
A, en los mamíferos acuáticos. — B, en log mamí- A, en los mamíferos acuáticos. — B, en los mami- 
feroa bípedos. — C, en los mamiferos cuadrúpedos. feros bípedos y cuadrúpedos. — C, en el niño pequeño. 


bral. Las trabéculas óseas dorsales y ventrales están incurvadas de modo simétrico e 
interceptan entre ellas la cavidad medular central (fig. 100, B). 

y) Mamiferos cuadrúpedos. — En estos animales el punto de aplicación de la 
fuerza compresora es excéntrico, está situado más arriba. Las trabéculas óseas pre- 
sentan entonces una disposición disimétrica: las dorsales, con un radio de curvatura 
mayor, y las ventrales, con un radio de curvatura menor (fig. 100, ©). 

22 Trabéculas radiales y pediculares. — En los mamíferos acuáticos los muúscu- 
los espinales son órganos esencialmente estáticos, cuyo tono mantiene el raquis en 
equilibrio; su esfuerzo es transmitido a la vértebra por sus pedículos y la imagen 
de este esfuerzo está representada por la irradiación y extensión de las trabéculas 
del pedículo al cuerpo vertebral, que oculta la disposición radial primitiva que se 
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encuentra, por otra parte, según MUurEL, en el niño, durante la fase en que el tejido 
óseo del cuerpo vertebral está separado aún del tejido del pedículo por el cartílago. 


b) Completando este estu- 
dio, GALLoIS y JapPior han des- 
crito grupos de trabéculas princi- 
pales: los grupos verticales, obli- 
cuos y transuersos. 

Para evidenciar la arquitec- 
tura inferior de las vértebras, muy 
compleja por su forma y sus fun- 
ciones múltiples, se han practica- 
do cortes en diversos sentidos, sa- 
gital, horizontal, frontal. 

Cortes sagitales (fig. 102, A 
y B). — Según el corte sea me- 
dio o lateral, el aspecto del tejido 
óseo se modifica, 

o) Corte sagital medi0.—Esta 
disposición muestra la constitu- 
ción interior del cuerpo de la vér- 
cebra y de la apófisis espinosa. El 
cuerpo aparece recorrido por tra- 
béculas horizontales agrupadas en y 
fascículos en las caras superior e 
inferior (fig. 102, 1, 3 y 4), y por 
trabéculas verticales que van diri- 
gidas de la cara superior a la cara o, 
inferior. 


Frc. 102 A. 


Corte sagital mediano de una vértebra dorsal, 


1, trabéculas del borde posterior. — 2, trabéculas del borde ante- 
rior.—3, grupo de los fascículos de trabéculas horizontales superio- 
res.—4, grupo de los fascículos de trabéculas horizontales inferiores, 
a, borde posterior de la apófisis espinosa. — b, borde anterior. — 

borde superior del cuerpo vertebral. — d, 


borde inferior. 


La apófisis espinosa está formada por trabéculas arciformes de dirección ascen- 
dente que se fusionan a lo largo de los bordes anterior y posterior. 

B) Corte sagital lateral (fig. 102, a y b).— Este corte es tangente al contorno 
del cuerpo vertebral y pasa por el vértice de las apófisis articulares. Muestra 


dos grupos de trabéculas que parten de 
las superficies articulares y van irradián- 
dose al cuerpo de la vértebra. El grupo 
que procede de la apófisis articular supe- 
rior es el fascículo oblicuo superior; el 
grupo procedente de la apófisis articular 
inferior, el fasciculo oblicuo inferior. 

y) Corte horizontal (fig. 103). — To- 
das las partes constitutivas de las vérte- 
bras son interesadas por este corte. 

El cuerpo es recorrido por trabéculas 
salidas en gavilla del pedículo, que descri- 
ben curvas concéntricas que se entrecru- 
zan en la línea media con las del lado 
opuesto. El pedículo constituye un estre- 
cho desfiladero por donde pasan las tra- 
béculas que van al cuerpo. 

Las apófisis articulares seccionadas en 
su base sólo revelan al examen trabécu- 


Fic. 


102 B. 
Corte sagital lateral de una vértebra dorsal, 


1, fascículo oblicuo superior. — 2, fasciculo oblicuo 


inferior. — 3 y 4, trabéculas de sostén de las apóñals. 
a, apófisis articular superior. — b, abófisis articular 
inferior. — e, pedículo vertebral. 


las horizontales de origen apofisario. Las apófisis transversas tienen la estructura ar- 
quitectónica de todas las apófisis. Trabéculas arciformes van de un borde al otro 
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y se dirigen: por el borde anterior, al cuerpo de la vértebra; por el borde posterior, 
a la lámina próxima. 

Las láminas son vías de paso de las trabéculas que van de una apófisis trans- 
versa a otra y de la apóñsis espinosa al cuerpo de la vértebra. 

ô) Corte frontal. — La figura 104 es el esquema de un corte posterior de la vér- 
tebra que pasa por las apófisis articulares, transversas y espinosa. Muestra los fas- 


Fic. 103 


Corte horizontal de una vértebra dorsal. 


1, fascículo en gravilla. — 2 y 3, fascículos intertransversos. — 4, trabéculas oblicuas que van del cuerpo vertebral 
a la apóñisis articular Inferior — 5, trabéculas que van de la apófisis espinosa al cuerpo vertebral. 
a, cuerpo vertebral. — b, apófisis articular. — e, apóñnsis espinosa — d, conducto vertebral, 


cículos que sobresalen como dibujados en la cara posterior de la masa apofisaria evi- 
denciados por los cortes. 

La vértebra no posee, pues, más que un fascículo esencial primordial que ase- 
gura su función de sostenimiento. Es el fascículo vertical, cuyas trabéculas van de 
la cara superior a la cara inferior del cuerpo de la misma. Es constante en todas las 
vértebras y prosigue de arriba abajo de la columna vertebral a través de los discos 
cartilaginosos intervertebrales y es el que da al raquis su unidad y a cada vértebra 
su individualidad. 

Los otros fascículos establecen meramente la unión entre las diversas partes cons- 
titutivas de la vértebra. Su destino es transmitir a todas las partes del cuerpo de la 
misma las presiones o las tracciones que se ejercen en las apófisis. 

La vériebra puede, pues, descomponerse en dos partes: una pasiva, el cuerpo, 
al que corresponde el papel de sostén, y otra activa, las apófisis, que son los agen- 
tes de transmisión de las fuerzas que los músculos ejercen sobre ellas. Desde el 
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punto de vista mecánico, las apófisis representan palancas de transmisión: la apó- 
fisis espinosa, para los movimientos de descenso y elevación de las vértebras; las 
apófisis transversas, para los movimientos horizontales de rotación. En cuanto a las 
apófisis articulares, son los puntos de apoyo de la vértebra alrededor de los cuales 
se efectúan los movimientos y tienen, por esta razón, una estructura muy densa. 


4. Desarrollo de la columna vertebral en general 


Al final del segundo mes de la vida intrauterina, la columna vertebral repre- 
senta aproximadamente las tres cuartas partes de la longitud total del cuerpo. Esta 
proporción se modifica paulatinamente, a medida que se desarrollan los miembros 


FIG. 104 


Corte frontal que pasa por las apófisis transversas y espinosas de una vértebra dorsal. 


1, fascículo en U — 2, fascículo intertransverso. — a, apófisis articular. 
b, apófisis transversa. — €, aDófisis espinosa. 


inferiores, De modo que al llegar al quinto mes, la longitud del raquis ya no re- 
presenta más que las tres quintas partes de la longitud total del feto; en la época 
del nacimiento y en el adulto no representa más que las dos quintas partes. 

La osificación vertebral, tal como la hemos descrito, no invade simultánea y 
paralelamente todas las piezas de que se compone la columna. Respecto de las lá- 
minas y masa apofisaria, empleza por la región cervical y progresa en seguida con 
regularidad de arriba abajo hasta el cóccix, En los cuerpos, la osificación aparece pri- 
meramente en la región dorsal, y en lo sucesivo, partiendo de esta región a manera 
de centro, se irradia hacia los dos extremos. 

Por lo demás, el trabajo de osificación progresa aquí con extraordinaria len- 
tud; de ordinario no termina sino de los veinticinco a los treinta años; así, pues, 
hasta esta época de la vida la columna vertebral no alcanza su completo desarrollo, 
su estado adulto. 

En el viejo se ve que los cuerpos vertebrales se aplanan, la columna vertebral 
<e incurva hacia delante, pierden las vértebras paulatinamente su movilidad y ad- 
quieren así cierta tendencia a soldarse entre sí. Frecuentemente el cóccix se une al 
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sacro y éste a la quinta lumbar, En ciertos casos, este trabajo de soldadura invade 
sucesivamente nuevas vértebras, acabando por transformar toda la columna en una 
pieza única. 

Las curvas de la columna vertebral no son primitivas, sino adquiridas. En efec- 
to, durante el primer período de la vida intrauterina la columna es sensiblemen- 
te rectilínea, o mejor, describe en su conjunto una ligera curva de concavidad an- 
terior. En el quinto mes empieza a notarse el ángulo sacrovertebral, estableciendo 
el límite respectivo entre las dos regiones lumbar y sacrococcigea. En la época del na- 
cimiento todavía no existe indicio alguno (CUNNINGHAM) de las inflexiones que ca- 
racterizan las regiones cervical y lumbar. Estas inflexiones se dibujan más adelan- 
te: la primera durante los meses tercero, cuarto o quinto después del nacimiento, 
y la segunda, de los tres a los cinco años. Esta última, durante mucho tiempo, se 
modifica gradualmente, y difícilmente se consolida antes de la edad de doce a vein- 
te años. CUNNINGHAM, como resultado de muy ingeniosos experimentos llevados a 
cabo en cadáveres congelados y aserrados en diferentes actitudes, cree que la incur- 
vación cervical debe atribuirse al levantamiento de la cabeza, actitud que toma el 
niño a partir del segundo al tercer mes. Así mismo explica la incurvación lumbar 
por el enderezamiento de los miembros inferiores, que efectúa el niño hacia el se- 
gundo año, cuando empieza a andar. 

Al revés de lo que afirman la mayoría de los naturalistas, CUNNINGHAM ha de- 
mostrado que las incurvaciones características de la columna vertebral, principal- 
mente la incurvación lumbar, se encuentran en los monos antropoides, con algunas 
variantes, relativas unas veces al grado y otras a los límites verticales de estas in- 
curvaciones. Para mayores detalles, recomendamos la lectura de la memoria de este 
autor. Recordaremos aquí que se observan en el hombre numerosas variaciones, ya 
étnicas, ya individuales, y que en este punto, como en tantos otros, la naturaleza 
cuida de llenar las distancias que separan el hombre de los antropoides. Así es que 
se encuentran sujetos en que la incurvación lumbar es muy suave y otros en los cua- 
les no existe. “TURNER ha indicado la existencia de sujetos, especialmente en algunas 
razas inferiores (hawaianos, australianos, bosquimanos), en los cuales la incurvación 
lumbar está invertida, es decir, es cóncava hacia delante. 

Cuanto acabamos de decir respecto al desenvolvimiento de las curvaturas del 
raquis, se aplica a las curvaturas anteroposteriores. Por lo que respecta a las cur- 
vaturas laterales, debemos consignar así mismo que son adquiridas, y también de 
aparición tardía; por lo tanto, no se observan en el feto, ni en el recién nacido, ni 
durante la primera infancia. Según BouvIEr, preséntanse hacia el séptimo año y van 
acentuándose en seguida cada vez más hasta la edad adulta. 


(Respecto a los movimientos de la columna vertebral, véase ARTROLOGÍA.) 


Anomalías. — Las anomalías de que puede ser asiento la columna vertebral recaen en 
la forma de las vértebras o en su número; de ahí la división natural de estas anomalías 
en dos grupos: anomalías de forma o morfológicas y anomalias de número o numéricas. 


ʻA. ANOMALÍAS MORFOLÓGICAS. — Las apófisis espinosas se desvían a veces más o menos 
hacia uno u otro lado, más especialmente en la región dorsal. En la región lumbar se han 
visto (SŒMMERINC) los vértices de las apófisis espinosas llegar a ponerse en contacto unos con 
otros y hasta articularse entre sí. En estas mismas vértebras lumbares se observan con bastante 
frecuencia, pero en un estado de desarrollo muy variable, apófisis llamadas estiloides, tales 
como se encuentran normalmente en gran número de cuadrúpedos. En la región cervical, 
el agujero situado en la base de las apófisis transversas puede ser doble en una o muchas 
vértebras, en un solo lado o en los dos a la vez. En esta misma región cervical las apófisis es- 
pinosas pueden ser unituberculares. Esta disposición, que se encuentra normalmente en cierto 
número de primates, debe ser considerada en el hombre como una regresión (RANKE). CUN- 
NINGHAM dice que es la regla en las razas inferiores. 
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Los cuerpos vertebrales pueden ofrecer una detención de desarrollo, ora total, quedando 
la vértebra reducida a su arco posterior, ora unilateral; en este último caso, el grado de 
atrofia puede ir desde la simple desigualdad de altura de los bordes laterales, hasta la ausencia 
completa de una mitad del cuerpo, vértebra cuneiforme por hemiatrofia. 

Independientemente de estas anomalías, que de ordinario atacan muchas vértebras y 
podrían llamarse generales, existen otras que son particulares de determinadas vértebras: 
el atlas, el axis, las vértebras sacras y las vértebras coccígeas. Se describieron ya al hablar de 
estas diferentes vértebras, y, por lo tanto, no volveremos sobre ello, 


B. ANOMALÍAS NUMÉRICAS. — Las anomalías de número son en la columna vertebral re- 
lativamente frecuentes, y las variedades que de ello resultan muy numerosas. En el lenguaje 
ordinario, se dividen en anomalías por exceso y anomalias por defecto, denominaciones que 
no necesitan definición. 

Por lo demás, unas y otras pueden estar compensadas o no compensadas: las anomalías 
compensadas o con compensación (TOPINARD) son aquellas en las cuales una región tiene una 
vértebra de más, con la circunstancia de que hay una de menos en una de las regiones 
inmediatas. Son en realidad falsas variaciones numéricas por asimilación, pues ciertas vér- 
tebras de una región de transición toman los caracteres de las vértebras de la región pró- 
xima. En las anomalías no compensadas o sin compensación, por el contrario, en una Te- 
gión cualquiera se encuentra una vértebra de más o de menos y en las demás regiones se 
conserva el habitual número de piezas. Como se comprenderá, en el primer caso el número 
total de piezas del raquis es el mismo, a pesar de la anomalía; pero en el segundo resulta 
aumentado o disminuido, según se trate de una anomalía por exceso o por defecto, 

Hemos señalado en su lugar respectivo las variaciones compensadas por asimilación del 
atlas, de la séptima cervical, de la quinta lumbar y de la primera sacra, 

Las variaciones no compensadas, por defecto, son bastante raras. Se encuentran sobre 
todo en ambos extremos del raquis. En la región cervical la reducción del número de vér- 
tebras, ordinariamente combinadas con otras deformidades esqueléticas, se manifiesta en el 
vivo por torticolis congénito óseo o por el síndrome de los hombres sin cuello (KLIPPEL- 
FEIL). El sacro también puede estar reducido en varias piezas o faltar completamente, cons- 
tituyendo la agenesia sacrococcigea. 

Las variaciones no compensadas por exceso son más frecuentes, Las vértebras suplemen- 
tarias rara vez están bien desarrolladas, son generalmente Hhemivértebras (vértebras cunei- 
formes suplementarias) y constituyen la causa principal de las escoliosis congénitas intrin- 
secas. Su asiento más frecuente es entre la primera y la segunda vértebras lumbares. 

Remitimos al lector a las memorias especiales, y nosotros nos limitaremos, por el momento, 
a formular algunas consideraciones generales sobre la significación y génesis de estas anomalías, 

Ante todo, dejaremos consignados como principios los cuatro puntos siguientes: 

1,2 Deben considerarse como vértebras dorsales (d) todas las vértebras que llevan costi- 
Uas no soldadas. 

2.0 Son vértebras cervicales (c) todas las que se hallan comprendidas entre la primera 
dorsal y el occipital. 

3.2 Son vértebras lumbares (1) todas las que se hallan situadas más abajo de la última 
dorsal y no tienen con el hueso coxal ninguna conexión articular. 

Todas las demás vértebras pertenecen al sacro y al cóccix, vértebras sacras (s) o wérte- 
bras coccigeas (co). 

Así pues, la fórmula en estado normal de la columna vertebral del hombre es la si- 
guiente: 


c+iz2d+5l+5Ss+4őÓ5%co = 33034. 


De este número de 33 Ó 34 vértebras que representan la cifra total de las piezas verte- 
brales en estado normal, 24 están por encima del sacro y llevan el nombre de vértebras 
bresacras. 

Sentado esto, veamos ahora las circunstancias anatómicas que pueden modificar la fór- 
mula arriba indicada. La más común, si no la más importante, es un trastorno cualquiera 
en el desarrollo de los elementos costales en una u otra de las regiones cervical, dorsal o 
lumbar, dando por resultado, ya la aparición de una costilla suplementaria, ya la des- 
aparición de una costilla normal. Asi es que la aparición de una costilla en la apófisis 
mansversa de la séptima cervical (costilla cervical), disposición que dista mucho de ser rara, 
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aumenta en una unidad la cifra de las vértebras dorsales, y al mismo tiempo disminuye 
en una unidad también la de las vértebras cervicales, La cifra total de las vértebras pre- 
sacras resulta la misma: 6 c + 13 d +5 l= 24. Asi mismo, el desarrollo de una costilla in- 
dependiente sobre la apófisis transversa de la primera lumbar dará el tipo siguiente: 
7c +13 d4+4!= 24. En un tercer orden de casos, la soldadura, y por consiguiente la des- 
aparición de la duodécima costilla, da por resultado este nuevo tipo: 9 c -+ 11 d +6 l= 24. 
Lo mismo podríamos decir respecto de las vértebras lumbares, sacras y coccígeas; pero estos 
ejemplos bastan para demostrar las relaciones intimas que existen entre las anomalías nu- 
méricas de las costillas y las anomalías numéricas de las vértebras, siendo éstas la consecuen- 
cia de aquéllas. 

Aunque semejante interpretación es aplicable a la mayoría de los casos, hay que reconocer, 
sin embargo, que no lo es a todos, y principalmente a los siguientes: 

Primer caso. — Siendo normal la columna cervical, encontramos trece vértebras dorsa- 
les, cada una con su costilla libre, más cinco vértebras lumbares (7 c + 13d + 5 l = 25 pre- 
sacras). Hemos encontrado cinco casos de esta naturaleza, uno de ellos en un microcéfalo. 

Segundo caso. — Siendo enteramente normales las regiones cervical y dorsal, encontra- 
mos seis vértebras lumbares (7 c+ 12 d + 6 1 = 25 presacras). 

Tercer caso. — Las regiones cervical y dorsal están también constituidas normalmente, 
pero únicamente encontramos cuatro vértebras lumbares en vez de cinco (7 c+ 12 d +4 l= 
23 presacras). 

Estos tres órdenes de anomalías no compensadas no pueden explicarse, como las ante- 
riores, por una modificación previa del número de costillas. En realidad, existe en el número 
total de vértebras presacras una más (anomalía por exceso) o una menos (anomalía por 
defecto): es necesario, pues, buscar para este caso una explicación. 

Respecto de este punto, se han emitido tres opiniones: 

1.0 La primera, que en realidad no es tal explicación y pertenece a MECKEL, refiere 
las anomalías por exceso a una sobreactividad formadora en el desarrollo del raquis, y las 
anomalías por defecto a una debilidad formadora. Nos parece que podríamos aplicar a este 
caso el antiguo adagio que dice: obscurum per obscurius, 

2.0 La segunda opinión, sostenida por el profesor TARUFFI, se refiere al periodo em- 
brionario y supone una segmentación originalmente anormal de la columna membranosa; 
ésta presentaría un aumento numérico de sus segmentos en los individuos que más tarde 
tendrán vértebras de más, y una disminución de los mismos en caso contrario. Al lado de la 
teoría de Tarurrr hemos de colocar la de la segmentación irregular de la columna, sustenta- 
da recientemente por DwIGHT, y también la de la intercalación y de la excalación (THERING), 
que explican las variaciones numéricas de la columna vertebral, ya por la aplicación de un 
segmento suplementario, ya por la desaparición de un segmento normal. 

3.2 La tercera opinión, clara y extensamente formulada por RÉGALIA, se apoya por com- 
pleto «en un hecho embriológico dilucidado por ROSENBERG, a saber: la pelvis, en el curso de su 
desarrollo ontogénico, no permanece fija, sino que sube lentamente a lo largo de la columna 
vertebral, poniéndose sucesivamente en contacto con vértebras cada vez más elevadas. Así es 
que, en el embrión humano, los huesos coxales están en contacto, primero con las vértebras 26, 
27 y 28, y después con las vértebras 25, 26 y 27; de modo que han subido hasta la vértebra 25, 
perdiendo toda relación con la 28. Asi se comprenden fácilmente las modificaciones que debe 
imprimir este movimiento ascensional de la pelvis en la constitución anatómica del sacro y de 
la columna lumbar; en efecto, el sacro incorpora elementos nuevos a medida que se eleva, 
y, por el contrario, la columna lumbar se ve sucesivamente despojada de sus elementos pro- 
pios a expensas del sacro. 

Con este movimiento de ascensión de la pelvis, las anomalías numéricas no compensadas 
se explican con gran sencillez y precisión. De ordinario, la pelvis se detiene en la vértebra 25; 
pero supongamos que sube más y remonta hasta la 24, lo cual dará por resultado una vértebra 
lumbar de menos (7 c+ 12 d +4 l= 25); o bien, si la 12.2 costilla no se desarrolla, ten- 
dremos una vértebra menos en la región dorsal (7 c+ 11 d + 5 l= 23). Por el contrario, 
supongamos que la pelvis, en vez de remontar hasta la vértebra 25, se detiene por el camino, 
a nivel de la 26: entonces resultará una vértebra lumbar de más (7 c+ 12 d 4 6 y = 25); 
o bien, si la costilla en relación con la primera lumbar se desarrolla, tendremos una vértebra 
dorsal de más (7 c + 13 d + 5 l= 35), etc. 

Aceptamos, pues, la teoria de RÉGALIA, no sólo porque es ingeniosa y nos da una idea 
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muy clara de los hechos, sino también y principalmente porque descansa sobre un hecho 
embriológico demostrado. ¿Quiere esto decir que debamos desechar la idea de una modifi- 
cación original en el número de segmentos de la columna membranosa producida por una 
causa cualquiera? Después de las claras e instructivas investigaciones de FoL y de PHISALIX 
creemos que no; la posibilidad del aumento o disminución de los segmentos vertebrales pri- 
mitivos nos parece innegable. Por otra parte, es justo reconocer que las dos últimas teorías 
explicativas que acabamos de resumir someramente de ningún modo se excluyen entre sí, 
puesto que, tenga la columna vertebral primitivamente 33, 34 Ó 35 segmentos, el movimiento 
ascensional de la pelvis no dejará por esto de producirse, normal o anormalmente, y con- 
servará, por lo tanto, todo su valor morfogénico. 
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CAPITULO III 


ESTERNON Y COSTILLAS, TORAX 


Considerada en general, la vértebra, tal como acabamos de definirla, no ter- 
mina lateralmente en el vértice de sus apófisis transversas. Por cada lado la pro- 
longan dos arcos óseos llamados costillas, que describen una curva de concavidad 
interna, se dirigen hacia la línea media anterior y en este punto se implantan de 
nuevo a los lados de una segunda columna ósea, el esternón, que podemos conside- 
rar, con MECKEL, como una columna vertebral anterior (columna esternebral de la 
anatomía comparada). 

Estos elementos óseos complementarios de las vértebras. esternón y costillas, exis- 
ten teóricamente en toda la altura de la columna vertebral; pero en el hombre úni- 
camente están bien desarrollados en la región media de esta columna, en donde cons- 
tituyen, con las vértebras dorsales, un ancho recinto destinado a alojar el aparato 
cardiopulmonar, el tórax. 

Describiremos separadamente 

1.2 El esternón; 

2.2 Las costillas; 

3.2 El tórax. 


ARTICULO PRIMERO 
ESTERNON 


Impar, medio y simétrico, es el esternón (de orepvov, pecho) un hueso plano 
situado en la parte anterior del tórax, por dentro de las dos clavículas y de las 
siete primeras costillas, las cuales vienen a apoyarse en sus bordes. Considerado en 
la serie zoológica, coexiste siempre con el hombro y el pulmón, o dicho de otro 
_modo, todos los vertebrados que tienen esternón tienen también hombro y pulmón; 

” donde no hay hombros ni pulmones, no hay esternón (A. Juren). Anotemos que la 


recíproca no sería verdad, puesto que ciertos vertebrados que tienen pulmones y 
hombros no tienen esternón. 


1. Disposición general. — El esternón, que los antiguos anatomistas compa- 
raban a una espada de gladiador, está primitivamente formado por una serie de 
piezas del todo independientes, superpuestas entre sí como las vértebras, y que desde 
DE BLAINVILLE han recibido el nombre de esternebras. Las diferentes piezas ester- 
nales se sueldan, en el curso del desarrollo, más o menos entre sí, de modo que, 
en el adulto, el hueso ya no presenta más que tres segmentos, que de arriba abajo 
son: 1. un segmento superior, que se designa indistintamente con los nombres 
de empuñadura, mango, manubrio, prestérnum; 2., un segmento medio, que cons- 
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tituye el cuerpo o mesostérnum; 3.2, un segmento inferior, el menos importante de 
los tres, que se llama punta o xiphistérnmum, o más comúnmente apéndice xifoides 
o ensiforme. 

Así constituido, el esternón no lleva una dirección vertical, sino oblicua de arriba 
abajo y de atrás a delante. Su eje, prolongado hacia arriba, encontraría la columna 
vertebral a nivel de la tercera o la cuarta cervical 

Una línea horizontal tangente a su extrermdad superior corta el raquis a nivel 
de la segunda vértebra dorsal. Una segun- 
da linea horizontal, a nivel de la punta 
del apéndice xifoides, va a parar hacia atrás 
al disco intervertebral que separa la décima 
dorsal de la undécima. 


2° Dimensiones. —El esternón mide 
de 15 a 20 centímetros de altura. 

Su amplitud máxima corresponde a su 
extremo superior y es de p a 6 centímetros. 

Respecto a su espesor, mide de 10 a 
12 milímetros en este mismo extremo supe- 
rior y disminuye en seguida gradualmente 
hasta la articulación de la primera pieza con 
la segunda; en este punto aumenta de nue- 
vo para alcanzar cerca del extremo inferior 
del mesostérnum de 8 a 10 milímetros, y, por 
último, se reduce a 2 ó 5 milimetros a nivel 
del apéndice xifoides. 

El esternón de la mujer es, por regla 


general, menos ancho y más largo que el FIG. 105 FiG. 106 
esternón del hombre, siendo al mismo tiem- Esternón, Esternón. 

po menos oblicuo, pues se aproxima mucho cara anterior. cara posterior. 

a la vertical. 1, mango del esternón. —2, cuerpo.—3, apéndice 


xifoidcs.—4, 4, carillas claviculares.—3, horquilla del 
esternón.—6, fosilla supraxifoidea.—7, línea de con- 


o a junción del mango y el cuerpo.—8, línea de conjun- 
3° Forma y regiones. — Prolongado ción del cuerpo y el apéndice.—9, agujero esternal o 


de abajo arriba y aplanado de delante a Os escotaduras no articulares o intercos- 
atrás, hemos de considerar en el esternón 

las regiones siguientes: 1. dos caras, anterior y posterior; 2.2, dos bordes laterales; 
3.2, dos extremos, uno superior o base y otro inferior o vértice. 

a) Cara anterior. —La cara anterior (fig. 105), casi plana transversalmente (sin 
embargo, está ligeramente abombada a nivel del mango), es más o menos convexa 
en sentido vertical. Está directamente en relación con la piel, cuando menos en 
la línea media, porque a los lados está separada por los fascículos esternales del 
pectoral mayor. Distínguense en esta cara una serie de líneas transversales, parale- 
las entre sí, que corren del uno al otro borde. Estas líneas, cuyo relieve en el 
esternón adulto se atenúa gradualmente a medida que descienden, son los vestigios 
de la soldadura de las diferentes piezas que entran en la constitución primitiva 
del hueso. 

En algunos sujetos, el mango del esternón forma con la pieza media un ángulo 
saliente hacia delante: el llamado ángulo de „Louis, del cual se ha querido hacer 
un signo patognomónico de la tisis pulmonar, pero en realidad parece ser resultado 
de la presión atmosférica (BRAUNE). 

En la parte inferior de esta cara e inmediatamente por encima del apéndice 
xifoides, existe una depresión, la fosita supraxifoidea (fig. 105, 6), apreciable a la 
vista y al tacto, aun a través de las partes blandas. 
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b) Cara posterior. — La cara posterior (fig. 106), más o menos cóncava, está en 
relación con las vísceras torácicas. También en ella se distinguen una serie de líneas 
n A A s a 
transversales análogas a las de la cara anterior, pero mucho menos pronunciadas, 


Y 
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Extremidad superior del esternón 
visto por delante. 


1, horquilla. — 2, superficie “articular para la cla- 


teniendo, por lo demás, la misma signi- 
ficación que éstas, 

c) Extremo superior (fig. 107). — En 
el extremo superior o base encontramos, 
en primer lugar, una escotadura media, 
que se designa vulgarmente con el nom- 
bre de horquilla del esternón (escotadu- 
ra traqueal de algunos autores). A cada 
lado de esta escotadura se encuentran dos 
carillas articulares, prolongadas en senti- 
do transversal, que miran oblicuamente 
hacia arriba, hacia fuera y un poco hacia 
atrás. Estas dos caras, cóncavas en sen- 
tido transversal y ligeramente convexas 
en el anteroposterior, están destinadas a 
articularse con las clavículas: carillas cla- 


vícula. — 3, superficie articular para el primer cartíla- 
go costal. 4, cara anterior del hueso. 


d) Extremo 


viculares del esternón. 
inferior.—El extremo 


inferior o vértice lo forma el apéndice xifoides. Casi siempre cartilaginoso, presenta 


en sus dimensiones verticales las más diversas variaciones. Su configuración es tam- 


bién muy variable, pues se ha visto el apéndice xifoides trian- 
gular, oval, rectangular, bifido, etc., como así mismo se le ve 
encorvarse unas veces hacia atrás y otras hacia delante, o bien 
abandonar la línea media para dirigirse, ya a la izquierda, ya 
a la derecha. Finalmente, la última pieza del esternón puede 
hallarse perforada por el llamado agujero esternal o xifoideo 
(figura 105, 9), a través del cual el tejido celular subcutáneo 
se continúa con el tejido celular del mediastino. 

e) Bordes laterales. — Hay que distinguir en el esternón 
dos bordes: el derecho y el izquierdo. Sinuosos y contorneados 
en S itálica (figs. 105 y 106), vemos en toda su extensión nu- 
merosas escotaduras, cuyo número total es de veintiséis, trece 
a cada lado. Estas escotaduras son de dos órdenes: articu- 
lares y no articulares, Las escotaduras articulares, en núme- 
ro de siete, son, como su nombre indica, verdaderas caras ar- 


ticulares, destinadas a alojar la extremidad interna de los siete 


primeros cartílagos costales: se llaman escotaduras costales y se 
encuentran situadas a nivel de los extremos de las líneas de 
soldadura transversales que hemos mencionado anteriormente. 
Las escotaduras no articulares, en número de seis, correspon- 
den a los espacios intercostales y se llaman escotaduras inter- 
costales. Estas alternan regularmente con las escotaduras cos- 
tales y, por consiguiente, cada una de ellas se encuentra situada 
entre dos líneas de soldadura, en el borde de la esternebra 


correspondiente. 


4.2 Conformación interior. — El esternón, lo mismo que 
las costillas, corresponde evidentemente, por su estructura, a la 
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Esternón visto por su 
borde derecho. 


1, mango del esternón, 
— 2, cuerpo. — 3, apéndi- 
ve xifoides. — 4, carilla cla- 
vicular. 

I. IL TII, IV, V, VI, 
VII, escotaduras articulares 
o costales; entre ellas se 
ven las escotaduras inter 
costalea. 


clase de los huesos planos. Consta de dos láminas de tejido compacto, que inter- 
ceptan entre si tejido esponjoso, de trabéculas finas y delicadas, con celdillas grandes 
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y llenas de medula roja. Según CRUVEILHIER, es uno de los huesos más esponjosos 
del cuerpo humano (fig. 109). 


Conexiomes, — El esternón se articula, por cada lado, por una parte con la clavícula y 
por otra con los siete primeros cartílagos costales. 


Inserciones musculares, — El esternón presta inserción a ocho músculos: tres toman el 
origen en el mango, cuatro en el cuerpo y uno en los bordes del apéndice. Estas insercio- 
nes vienen resumidas en el cuadro siguiente (véanse las figuras 
110 y 111): 


1. Esternocleidomastoideo. 

a) Cara anterior . . (2. Pectoral mayor. 
3. Recto mayor del abdomen. 

4. Esternocleidohioideo. 

ñ. Esternotiroideo. 

6. Triangular del esternón. 

| 7. Diafragma. 

c) Apéndice xifoides . (8. Aponeurosis del iransverso. 


b) Cara posterior . . 


Desarrollo. — El esternón se compone primitivamente de 
dos mitades simétricas, situadas a cada lado de la línea media, 
una y otra con la forma de una tirilla cartilaginosa, sobre cuyo 
borde externo se implantan las siete primeras costillas. Estas dos 
mitades esternales, o semiesternones, están separadas por un in- 
tervalo que corresponde a la linea media anterior, el cual, si 
persiste en el adulto, da origen a una anomalía conocida con 
el nombre de fisura 
esternal (véase más 
adelante). Los dos se- 
miesternones se apro- 


Corte sagital del esternón 
para poner de manifiesto 
su estructura arcolar. 


i 1, 2, primera y segunda piè- 
xıman poco a poco zas del esternón.—3, periostio. 
entre sí, llegan a po- — 4, 5, ligamentos interóseos. 


nerse en contacto y 

acaban por unirse. De csta unión resulta una 
pieza única, impar y media, que es el esternón 
cartilaginoso. 

La osificación del cartilago esternal no suele 
empezar hasta cl quinto o sexto mes de la vida 
fctal y presenta variaciones individuales tan nu- 
merosas y extensas, que es muy difícil sacar de 
ellas una fórmula general. Es necesario estudiar 
separadamente el mango, el cuerpo y el apéndice 
xifoides. 

a) Casi siempre el mango se desarrolla por 
un solo punto de osificación, que aparece en la 
linea media hacia el final del quinto mes o al 
empezar el sexto. Es redondeado u oblongo trans- 
versalmente y progresa con gran lentitud, tanto 


Frc. 110 FIG. 111 que en la época del nacimiento todavia no ha 

F invadido la mitad del cartilago. Además de este 

Esternón visto Esternón visto centro de osificación, centro principal, RAMBAUD 

por delante, con por detrás, con y Rexaurr han indicado la existencia de dos pun- 

osa sus Inserciones tos accesorios O epifisarios, correspondientes a las 
musculares. musculares. 


dos carillas claviculares. Estos dos últimos puntos, 

(Para la explicación de estas figuras destinados a modelar las precitadas carillas articu- 

pheme ol cuadro tadjunto.l lares, se sueldan al mango propiamente dicho en- 

tre los veinticinco y veintiocho años de edad. 

£) El cuerpo se desarrolla teóricamente por ocho puntos de osificación, dispuestos por 
pares frente a los espacios intercostales. Deberiamos, pues, encontrar cuatro grupos, com- 
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prendiendo cada una dos núcleos óseos, situados cn una misma línea horizontal a cada lado 
de la línea media. Pero es muy raro encontrar estos ocho puntos. Las más de las veces, 
en uno o dos espacios intercostales, los dos núcleos teóricos están substituidos por un nú- 
cleo único situado en la misma línea media. Cualquiera que sea el número de puntos de 
osificación destinados al cuerpo, éstos se desarrollan de arriba abajo: los más elevados apa- 
recen del séptimo al octavo mes de la vida fetal; los inferiores no aparecen hasta des- 
pués del nacimiento, del octavo al décimo mes. La evolución ulterior de estos diversos 
puntos es la siguiente: los dos puntos laterales de un mismo grupo se sueldan primero 
entre si en la línea media (conjunción lateral de CRUVEILHIER). Cuando esta soldadura Ta- 
teral ha tenido efecto en los cuatro grupos, el cuerpo del ester- 
nón se compone en realidad de cuatro piezas homólogas, super- 
puestas en sentido vertical: son las esternebras primitivas, corres- 
pondiendo cada una a un espacio intercostal. Más adelante, per- 
diendo cestas piezas óseas su independencia, se sueldan entre sí 
(conjunción vertical). Sobre este particular haremos observar que 
dicho trabajo de soldadura se efectúa de abajo arriba, y por con- 
siguiente en sentido inverso al que preside su osificación. La pieza 
inferior se une a la tercera del segundo al tercer año, y la primera 
pieza se une a las siguientes de los veinte a los veinticinco años. 

y) De ordinario, el apéndice xifoides no presenta más que 
un solo punto de osificación: ocupa la base del apéndice y aparece 
en el cartílago a la edad de tres o cuatro años, a veces más tarde, 
a los diez, doce y hasta los dieciocho años. 

En el adulto, el esternón, como hemos dicho más arriba, única- 
mente está constituido por tres piezas, número que se reduce aún cón 
los progresos de la edad; en efecto, de los cincuenta a los sesenta 
años el apéndice xifoides se suelda al cuerpo, y en la extrema vejez, 
de los sesenta y cinco a los setenta y cinco años, el mismo mango 
acaba por perder su independencia. Con todo, es de notar que cons- 
tituye un hecho muy raro encontrar la soldadura completa del cuerpo 
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Osificación del ester- 
nón (esquemática). 


I, mango del esternón.— 
II, TIL, IV, V, las cuatro 
piezas del cuerpo — VI, 
apéndice xifoides. 

a, b, c, d, e, líneas de 
soldadura de las diferentes 
piezas del esternón entre si, 

1, punto óseo de la pri- 
mera pieza.—2, núcleo úni- 
co, resultante de la fusión 
de los dos núcleos teóricos. 
— 3, 4, 5, dobles núcleos 
para cada una de las plezas 
tercera, cuarta y quinta. — 
6, núcleo para el apéndice 
xifoides 


y del mango; en efecto, de una estadística de Gray resulta que en 
7o sujetos de más de sesenta años de edad no se encontró más que 
cuatro o cinco veces, o sea en una proporción del 6 ó 7 por 100. 

En los diferentes órdenes de primates, inferiores al hombre, las 
distintas csternebras que constituyen el mesosternón se sueldan me- 
nos profundamente que en nosotros. Por esto todavía encontramos 
tres en el orangután y el chimpancé, tres o cuatro en el gorila, seis 
en el magoto; únicamente el esternón del gibón está formado según 
el tipo humano y no presenta más que una sola pieza (Broca). La 
multiplicidad de las piezas constitutivas del esternón adquiere, pues, 
en el hombre, todo el valor de un carácter simiesco. 


Variedades. — Las diferentes formas anormales del esternón son 
el resultado de una suspensión del desarrollo. Si las dos mitades 


del esternón se fusionan incompletamente en la línea media, se forma 
entre las dos un espacio que no se osifica, designado en teratología, según sus dimensiones, 
con el nombre de hiato o de fisura. 

Esta fisura se llama simple cuando se limita al hueso y las partes blandas que la cu- 
bren están normalmente desarrolladas; pero cuando la suspensión del desarrollo alcanza 
al propio tiempo los tegumentos, la fisura complica una hernia del corazón o ectopia car- 
diaca. En el primer caso, el corazón late debajo de la piel, entre las dos mitades del esternón; 
en el segundo caso, el corazón, cubierto o no de su pericardio, está enteramente al descubierto. 
Si la fisura simple no es incompatible con la vida, la fisura complicada con ectopia cardíaca 
ocasiona rápidamente la muerte. No será inútil hacer notar que esta independencia com- 
pleta o incompleta de las dos mitades laterales del esternón, anormal en el hombre, es normal 
en algunas especies animales, principalmente en el cachalote (FLowER). El cerdo presenta 
también durante mucho tiempo una sutura media, y en el orangután cada segmento trans- 
versal del mesostérnum está formado por dos piezas homólogas, que permanecen independien- 
tes hasta la edad en que el animal ha alcanzado la mitad de su talla habitual (FLowER). 
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Un grado menos avanzado de la precedente anomalía es la unión, en la línea media, de 
dos o más piezas homólogas por sincondrosis verticales. 

La longitud del apéndice xifoides es muy variable. Algunas veces falta por completo, 

de una observación de DESAULT se desprende que el xiphistérnum puede descender hasta 
el ombligo. 

CEHL y más tarde Ruce han encontrado en el apéndice xifoides restos de la extremidad 
anterior de la octava y novena costillas, a pesar de que en nuestros tiempos, en el hombre, 
han dejado de relacionarse con el esternón. 

A veces se encuentra en el ángulo superior del manubrio, y fusionada o articulada con 
él una pequeña prolongación ósea: representa el vestigio del extremo esternal de una 
costilla rudimentaria, que puede ser, según los casos, la primera torácica o la última cervi- 
cal. Este elemento costal del esternón está constituido, en ciertos casos, por un simple núcleo 
cartilaginoso. Debemos añadir que, según LrEBoUucQ, el manubrio esternal en estado embrio- 
nario contiene constantemente el extremo anterior de la séptima costilla cervical. 


Huesos supraesternales. — Son dos pequeñas masas óseas más o menos redondeadas 
que a veces se encuentran en el borde superior del esternón, a cada lado de la horquilla, a 
la cual van unidas unas veces por una lámina cartilaginosa y otras por el ligamento inter- 
articular. BrescHer fue el primero que describió los huesos supraesternales, que consideró 
equivocadamente como rudimentos de costillas cervicales. LuscHka cree que los huesos supra- 
esternales no son más que indicios del episternón de los vertebrados inferiores. GEGENBAUR va 
más lejos en sus trabajos de investigación homológica y los refiere, no a la parte lateral del 
episternón, la cual estaría representada en el hombre por el fibrocartilago de la articulación 
esternoclavicular, sino a su parte interna o media, 


ARTICULO II 


COSTILLAS Y CARTILAGOS COSTALES 


Las costillas son huesos planos que, desprendiéndose de cada lado de la columna 
vertebral, se dirigen, formando arco, hacia el esternón. Son veinticuatro, doce a cada 
lado, y se designan con los nombres de primera, segunda, tercera costilla, etc., con- 
tadas de arriba abajo. 

Las siete primeras llegan hasta el esternón y terminan en este hueso, por lo 
cual se llaman costillas esternales o costillas verdaderas. Las cinco últimas no le- 
gan al esternón, son las costillas asternales o costillas falsas. Las costillas falsas se 
subdividen en dos grupos secundarios: las octava, novena y décima se articulan por 
su extremidad anterior con uno de los cartílagos situados por encima y constitu- 
ven las falsas costillas propiamente dichas; Yas undécima y duodécima costillas que- 
dan libres e independientes en toda su extensión y se llaman costillas flotantes. 
Estas divisiones clásicas, consagradas por el uso, no tienen absolutamente ninguna 
importancia. 

En morfología general, cada uno de los arcos costales que ponen en relación la 
columna dorsal con el esternón se compone esencialmente de dos porciones: .1.?. una 
porción posterior u ósea, dependiente de la columna vertebral, que es la costilla . 
ósea, la costilla propiamente dicha o costilla vertebral; 2.*, una porción anterior o | 
cartilaginosa, dependiente del sistema esternal, que es la costilla cartilaginosa, el | 
cartilago costal o costilla esternebral. Pa 

Vamos a estudiar separadamente cada una de estas porciones. 
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1. Costillas óseas o vertebrales 


Las costillas óseas (costillas vertebrales o costillas propiamente dichas) se ex- 
tienden desde la columna vertebral hasta el cartilago costal, con el cual se continúan, 
Correspondientes a un mismo 
a tipo, presentan, por lo tanto, 
caracteres generales aplicables a 
cada una de ellas, sea cual fue- 
re el lugar que ocupen en la 
serie. Además de estos caracte- 
res comunes, algunas ofrecen 
caracteres propios, caracteres 
particulares. 
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12 Caracteres generales. 
de las costillas, — Las costillas 
no son horizontales: se implan- 
tan oblicuamente en la columna vertebral, de modo que forman con este tronco óseo 
un ángulo abierto hacia abajo. Este ángulo, que denominaremos ángulo costoverte- 
bral, es tanto más agudo cuanto más baja es la costilla a que corresponde. 

Al desprenderse de los cuerpos vertebrales en donde toman origen, las costi- 
llas se dirigen primero hacia fuera para ganar la extremidad externa de las apó- 
fisis transversas. Á partir de este punto, continúan su trayecto de dentro a fuera, 
describiendo una curva cuya 
concavidad mira hacia delante. 
Un poco por fuera de la apófi- 
sis transversa se doblan brusca- 
mente para dirigirse hacia de- 
lante, formando a nivel de este 
cambio de dirección lo que se 
llama ángulo posterior de las 
costillas, Este ángulo se traduce 
manifiestamente en la cara ex- 
terna en forma de una arista 

Quinta costilla derecha vista por su cara externa. ligeramente oblicua hacia aba- 
mel, Sege do Ja costita, con, so, blo carita artiguiar 2, pu JO y afuera. A cierta distancia 
a “cara interns. — 7, canal costal. — 8, cara externa, — del punto en que las costillas se 
a E a a a «contmian. con Losicartilaros «cos 

tales, cambian de nuevo de di- 
rección para dirigirse de fuera a dentro; este último cambio es menos brusco y el 
ángulo resultante, llamado ángulo anterior de la costilla, es apenas sensible. 

En resumen, en su trayecto posteroanterior, las costillas describen una prolon- 
gada curva cuya concavidad mira hacia dentro. Lo mismo que SaAPPEY, designare- 
mos esta primera incurvación de la costilla con el nombre de curvatura de arro- 
llamiento (curvatura sobre el plano de algunos autores). Existe otra curva, de la 
cual es fácil formarse idea por medio del siguiente experimento: colóquese una 
costilla sobre un plano horizontal, y se verá que únicamente toca a este plano por 
dos puntos: por su parte media y por uno de sus extremos; diríase que ha su- 
frido un movimiento de torsión por el cual su extremidad posterior habría sido 
conducida hacia arriba y afuera, y su extremidad anterior hacia abajo y adentro; 
esta segunda curva merece el nombre de curvatura de torsión (curvatura por los 
bordes de algunos autores). am 


Quinta costilla derecha vista por su cara interna. 
(Véase la nota explicativa de la figura siguiente.) 


Fic. 114 
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La longitud de las costillas es muy variable según los sujetos, y en un mismo 
individuo aumenta de la primera. a la séptima y luego disminuye gradualmente de 
la séptima a la duodécima. 

Para su descripción, hemos de considerar en cada costilla un cuerpo y dos 
extremos, uno posterior y otro anterior (figs. 113 r 
y 114). g 

A. CUERPO O PARTE MEDIA. — Aplanado en 
sentido transversal, hemos de considerar en el 
cuerpo de la costilla: 1.%, una cara externa, con- 
vexa, en la cual se revelan los dos ángulos arri- 
ba indicados, el ángulo anterior y el ángulo pos- Fic. 115 
terior; 2.°, una cara interna, cóncava, en relación 
con las pleuras y los pulmones; 3.%, un borde su- 
perior, romo, en el cual vienen a terminar los dos 

4 1 . CE E A 1, cabeza con su doble carilla articular. — 
músculos intercostales; 4.”, por último, un borde 2, cuello de la costilla. — 3, carilla articular 
inferior, en el cual se distingue un canal llamado ma 4 ominsnda rugosa de la tuberosl- 

aid pira el ligamento costotransverso su- 


canal costal. perior. — 5, canal que separa la carilla 


articular de la eminencia. — 6, rugosldadea 
Este canal (fig. 113, 7) formado a la vez a en las que se inserta el ligamento costo- 


. . . transverso superior. — 7, rugosidades para 
expensas del borde inferior y de la cara interna la inserción del ligamento costotramsverso in- 


de la costilla, es en realidad la parte más impor-) S. borde Interior. —— 10, ángulo posterior. 
tante del cuerpo. Empieza algo por detrás del án- 

gulo de la costilla y termina en el punto de unión del tercio anterior con los dos 
tercios posteriores de este hueso. Se le ve muy raramente en un corte verticotrans- 


versal del hueso. 


i 
5 


Extremo posterior de la quinta 
costilla. 
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Fic. 116. — Primera y segunda costillas derechas vistas por arriba. 


Cı, primera costiila.—C11, segunda costilla.—1, 1*, cabeza de la costilla.—2, 2', cuello.—3, 3”, tuberosidad.— 
4, 4%, borde interno.—4”, 4''”, borde externo.—5, 5', extremidad anteror.—6, tubároulo de Lisfranc para el es- 
, Mgósida 


caleno anterior.—7, canal de la arteria subclavia.—8, canal de la vena subclayla.—. d para el ligamento 
costoclavicular.—10, tubérculo para el fasciculo inferlor do la primera digitación del serrato mayor. 


Fic. 117. — Las mismas, con indicación de las inserciones musculares, 


(Para la explicación, véase más adelante Inserciones musculares.) 


Por sus dos labios este canal presta inserción a los dos músculos intercostales. 
Al mismo tiempo se alojan en él tres órganos de trayecto paralelo y superpuestos 
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que son, considerados de arriba abajo: la vena intercostal, la arteria intercostal y el 
nervio intercostal (véase MIOLOGÍA). 


B. EXTREMO POSTERIOR. — El extremo posterior de la costilla constituye toda la 
porción del arco costal que está por delante de la apófisis transversa. En ella hay 
que distinguir (fig. 115): la cabeza, el cuello y la tuberosidad. 

a) Cabeza. —La cabeza, destinada a articularse con los cuerpos vertebrales, tiene 
con este fin dos carillas articulares, que se inclinan la una hacia la otra, dirigiéndose 
hacia dentro; las dos juntas forman un ángulo diedro saliente, cuyo vértice, más 
o menos rugoso, se corresponde con el disco intervertebral y presta inserción a un 
ligamento (véase ARTROLOGÍA). 

b) Tuberosidad. —La tuberosidad, situada frente a frente del extremo externo 
de la apófisis transversa correspondiente, se articula con esta apófisis. Para ello ofrece 
una carilla articular, en la cual sobresale una eminencia rugosa que presta inserción 
al ligamento. costotransverso-posterior. Un canal bastante profundo, oblicuo hacia 
abajo y afuera (fig. 115, 5), separa a menudo la carilla anterointerna de la eminencia 
posteroexterna. 

c) Cuello. —El cuello es la porción de la costilla intermedia entre la cabeza 
y la tuberosidad. Encontramos en él: 1.2% en su cara posterior, dos rugosidades que 
prestan inserción a unos manojos fibrosos que, por otro lado, se insertan en la apó- 
fisis transversa; 2.0 en su borde superior, una cresta longitudinal destinada a la in- 
serción inferior del ligamento costotransverso superior. 


C. EXTREMO ANTERIOR. — El extremo anterior de la costilla, ligeramente ensan- 
chado, presenta (fig. 113, 11”) una cara elíptica, más o menos cóncava, en la cual se 
aloja el cartílago costal correspondiente. 


20 Caracteres propios de determinadas costillas. — De las doce costillas, cua- 
tro presentan caracteres particulares, que permiten distinguirlas de las demás, y son: 
la primera, la segunda, la undécima y la duodécima. 


A. PRIMERA COSTILLA. — Los caracteres distintivos de la primera costilla (figu- 
ra 116, C?) se encuentran a la vez en su cuerpo, en su extremo anterior y en su €x- 
tremo posterior: 

a) Cuerpo. —El cuerpo de la primera costilla está orientado de tal modo que 
una de sus caras mira hacia arriba y la otra hacia abajo; resulta de tal disposición 
que de sus dos bordes uno es externo y convexo y el otro interno y cóncavo. La cara 
superior de la primera costilla es casi plana, y en su parte media (fig. 116) se encuen- 
tran dos canales transversales: el canal posterior (7) que da paso a la arteria subclavia, 
y el canal anterior (8) a la vena del mismo nombre. Entre los dos y en un punto 
inmediato al borde interno, se levanta una pequeña eminencia rugosa, llamada tu- 
berculo de Lisfranc, en el cual se inserta el músculo escaleno anterior. Por lo demás, 
no existe en esta costilla ni ángulo, ni canal, ni indicio ninguno de la torsión que 
hemos indicado más arriba para las costillas en general. 

b) Extremo anterior. — El extremo anterior de la primera costilla presenta en 
su cara superior una superficie rugosa, destinada a la inserción del ligamento costo- 
clavicular, Por dentro de esta impresión ligamentosa se encuentra a veces una pe- 
queña carilla articular en relación con la clavícula. 

c) Extremo posterior. —El extremo posterior, muy desarrollado, forma con el 
cuerpo un ángulo recto, y está caracterizado: 1.?, por una cabeza redondeada, que 
tiene una cara articular única; 2., por un cuello, delgado y aplanado en sentido 
vertical; 3.2, por una tuberosidad, muy saliente, situada más bien en el borde externo 
que en la cara superior de la costilla. 
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B. SEGUNDA COSTILLA. — Sus dos caras (fig. 116, C) son oblicuas, sirviendo asi 
de intermedio entre la primera costilla, cuyas caras son horizontales, y las costillas 
siguientes, que las tienen verticales. Como la primera, la segunda costilla no pre- 
senta torsión ni tiene canal costal. Mas lo que principalmente la caracteriza es la 
presencia en la parte media o un poco por delante de su cara superoexterna, de una 
superficie ion más o menos saliente (fig. 116, 10), destinada a la inserción de 
uno de los fasciculos del músculo serrato mayor. 


Inserciones museulares en la primera y segunda costillas. — La primera costilla pres- 
ta inserción a diez músculos; la segunda, a mueve. El cuadro siguiente resume estas diversas 
inserciones, por lo demás indicadas en la figura 117. 


Escaleno anterior. 

Escaleno posterior. 

Subclavio. 

Serrato mayor (1.2 digitación). 
Primer supracostal. 

Serrato menor superior. 
Escaleno anterior (1). 
Escaleno posterior (2). 
Primer intercostal externo. 
Primer intercostal interno (5). 
c) Borde externo. . Primer supracostal. 
Sacrolumbar. 

Dorsal largo (inconstante). 
a’. Serrato mayor (1.2 y 2.2 digitaciones) 
Serrato menor superior. 
Sacrolumbar. 

Escaleno posterior. 

Segundo supracostal. 

Primer intercostal externo. 
Primer intercostal interno. 
Sacro lumbar (c). 


Segundo intercostal externo. 
Segundo intercostal interno. 


a) Cara superior. 


SA A a MN ”- 


A. PRIMERA COSTILLA. b) Borde interno 2 


ar 


m 


=r RARSADSA Do 


< 


| a} Cara externa, 


a 


Borde interno. 


B. SEGUNDA COSTILLA. b) | 
, cy Borde externo. . 


C. UNDÉCIMA Y DUODÉCIMA COSTILLaS (fig. 118). —Cada una de estas dos cos- 
cillas se articula con una sola vértebra Y) nj ida A 
únicamente con el cuerpo de la misma. A 
En consecuencia, su cabeza no tiene más 2 3 
que una sola cara articular en vez de las 
dos que tienen las otras. Además, la tu- 
berosidad, cuya presencia está íntimamen- 4 5 
te ligada a la existencia de la articulación 7 
costotransversa, falta por completo. 

Por lo demás, estas dos costillas son 
casi rectilíneas y no presentan ningún in- 
dicio de torsión, 

La duodécima se distingue de la un- 
décima por ser mucho más corta que ésta 
v también por carecer de ángulo poste- 
rior. Frecuentemente la duodécima costilla Fic. 118 


carece de canal costal. Duodécima costilla, vista: A, por su cara 
interna; B, por su cara externa. 


E P 
3. Estructura de las costillas. — 1, cabeza de la costilla, — 2, cara interna. E 3, bordo 
Aoi i A superior.—4, borde inferior.—5, canal costal.—6, cara 
Aunque morfológicamente las costillas re-  Supeñor rada T 
presentan huesos largos, ofrecen la estruc- 
tura de los planos; desprovistas de conducto medular, están formadas en esencia 
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por dos láminas de tejido compacto unidas por sus bordes y que comprenden entre 
si tejido esponjoso. 


Desarrollo. — Cada una de las costillas se desarrolla por cuatro puntos de osificación, 
uno primitivo y tres complementarios. 

a) El punto primitivo, muy precoz, aparece del día 40 al 5o de la vida fetal y progresa 
con tal rapidez, que invade, por decirlo asi, de una vez todo el cartílago costal. 

B) Los tres puntos complementarios o epifisarios están destinados, uno a la parte sa- 
liente de la tuberosidad, el segundo a la carilla articular de esta misma tuberosidad y el 
tercero a la cara articular de la cabeza. Estos puntos complementarios no aparecen hasta 
muy tarde, de los ocho a los catorce años, según SCHWEIGEL, y CRUVEILMIER, de los dieciséis 
a los veinte años, y se sueldan al resto del hueso de los dieciséis a los veinticinco años. 


Variedades. — Las variaciones anatómicas que se encuentran en las costillas pueden afec- 
tar a: 1.2, su configuración exterior; 2.0, su desarrollo; 3.0, su número. 


1,0 VARIACIONES DE FORMA. — Las costillas, extendiéndose a veces en sentido vertical, pue- 
Gen alcanzar una amplitud doble de la ordinaria. Aun conservando las extremidades de las 
costillas sus conexiones normales, puede hallarse mengua- 
da su longitud total; tal disposición implica como con- 
secuencia uma disminución proporcional de la cavidad to- 
rácica y muy particularmente de su diámetro transversal 
(enderezamiento de las costillas, pechos estrechos). Esta ano- 
malía puede exagerarse aún más, hasta el punto de que la 
curvatura de las costillas tenga su convexidad dirigida ha- 


Fic, 119 


Cabeza y tuberosidad de una 
costilla para demostrar su des- 
arrollo (según RAMBAUD 
y RENAULT). 


1, punto primitivo. — 2, punto com- 
olementario para la parte saliente de la 
tuberosidad. — 3, punto complementario 
para la carllila articular de esta tubero- 
aidad. — 4, punto complementario para 
la carilla articular de la cabeza. 


cia deniro. En la parte posterior de las costillas y cerca 
de la tuberosidad se encuentran a veces prolongaciones o 
apófisis que se dirigen hacia la costilla próxima. Estas 
apófisis supernumerarias, muy variables en su desarrollo, 
pueden alcanzar la costilla inmediata. Asi puede suceder 
que dos costillas se unan por una apófisis o por dos que 
convergen entre sí. MECKEL ha tenido ocasión de encontrar 


un hueso distinto entre las dos apófisis, y con este motiva 
hace notar la analogía que existe entre tales disposiciones 
anormales y la organización de algunos vertebrados inferiores (aves, quelonios). El desarrollo de 
apófisis supernumerarias puede llegar hasta la soldadura parcial de las dos costillas. Prolon- 
gaciones análogas a las que acabamos de describir en las costillas pueden encontrarse también 


en los cartílagos costales y unirlos de la misma manera. 


2.0 VARIACIONES DE DESARROLLO. — Los cartilagos costales, que normalmente se insertan 
en el esternón, pueden no llegar a este hueso (ejemplo, la séptima costilla), y viceversa, 
cartílagos costales que normalmente terminan en los cartílagos colocados por encima, puede, 
suceder que se prolonguen hasta el esternón (ej.: la octava costilla). En el primer caso re- 
sulta aumentado el número de costillas falsas, y en el segundo disminuido. MecKeL ha encon- 
trado costillas cortadas por la mitad de su longitud por un cartilago no osificado, disposición 
que recuerda la de las aves. 


3.2 VARIACIONES DE NÚMERO. — Puede suceder que se encuentre disminuido el número 
de costillas (anomalía por defecto), y también que se halle aumentado (anomalía por exceso). 
La diferencia suele ser sólo de una costilla, de modo que se cuenten 11 ó 13. Esta anomalía 
puede ser simétrica o unilateral. 

a) Anomalía por defecto, — Cuando hay disminución en el número de costillas, es siem- 
pre la duodécima la que falta: comportándose, en el curso de su desarrollo, como una costilla 
lumbar, se suelda con la duodécima vértebra dorsal y pierde así su individualidad para des- 
cender a la categoría de simple apófisis costiforme. 

No es infrecuente ver que la primera costilla queda en estado rudimentario y no se 
une al esternón o lo hace por un simple ligamento; no tenemos noticia de que se haya obser- 
vado nunca su absoluta desaparición. En el caso en que esta primera costilla rudimentaria 
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no llegue a unirse con el esternón, queda flotante en medio de los tejidos blandos del cuerpo, 
o bien se suelda a la segunda costilla, la cual de este modo resulta bifurcada en su parte 
posterior (costilla bicipital, costilla en Y). Las costillas bicipitales se encuentran normalmente 
en algunos cetáceos (VAN BENDEN). 

El estado rudimentario de la primera costilla ofrece una variedad consistente en la des- 
aparición de su parte media o, si se quiere, su división en dos fragmentos, uno posterior o 
vertebral y otro anterior o esternal: esos dos fragmentos están unidos por un manojo liga- 
mentoso. Lesovco ha encontra- 
do, en un caso, una verdadera 
articulación entre los dos frag- 
mentos de costilla rudimenta- 
zia. Nosotros hemos encontrado 
un caso análogo. 

b) Anomalias por exceso. 
Cuando hay aumento en el nú- 
mero de costillas, la supernu- 
meraria puede preceder a la 
primera o seguir a la duodéci- 
ma. La anomalía resulta sufi- 
“¿entemente explicada por el he- 
cho de que la costilla de la sép- 
tuma cervical o la primera lum- 
var han conservado en el adul- 
:o su independencia embriona- Costillas cervicales supernumerarias bilaterales. 
may ES han desarrollado más 1, costilla cervical supernumeraría articulada con la 7.+ vértebra cervi- 
que de ordinario para elevarse a cal; la costilla está en su lugar. — 1°, costilla supernumeraria izquierda 


A . . quitada para mostrar las carillas articulares costovertebrales. — 2, ángulo 
la categoría de costillas verda- posterior. — 3, cabeza de la costilla. — 4, carilla articular para el ángulo. 


deras. Por lo demás, su grado — V C, VI C, VO C, I D, 5.* y 6.9, 7.* cervicales y 1." dorsal. 

de desarrollo es muy variable; 

ia costilla de la primera lumbar se parece mucho a la duodécima costilla, y respecto de la de la 
séptima vértebra cervical, que así resulta la primera de la serie, muchas veces queda reducida 
2 una simple laminilla ósea con la extremidad externa libre, resultando entonces un término 
medio entre la primera costilla verdadera y una apófisis transversa. Algunas veces (caso de 
ALBRECHT) presenta todas las apariencias de una costilla, tomando inserción en la parte ante- 
nor, por medio de un ligamento o cartilago, hasta en el mismo esternón. Otra variedad tan 
rara como interesante de la costilla de la séptima cervical es aquella en que está únicamente 
representada por sus dos extremidades; entonces se compone, como la primera costilla rudi- 
mentaria de que hemos tratado antes, de dos fragmentos, uno raquídeo y otro esternal, y en 
este caso estos dos pedazos pueden estar libres o unidos entre si por un manojo ligamentoso. 

CRUVEILHIER encontró, en un sujeto, que las apófisis transversas de la segunda, tercera 
v cuarta lumbares constituían pequeñas costillas supernumerarias, y en una observación 
Ge EBSTEIN encontramos mencionada una costilla supernumeraria inserta en la cuarta vér- 
zebra lumbar. 

c) Costillas bifurcadas y costillas perforadas. — No es raro encontrar costillas que se bi- 
furcan por delante, formando así dos ramas, una superior y otra inferior, que van a parar 
a un mismo cartílago o a dos cartílagos independientes: llámanse éstas costillas bifurcadas. 
La bifurcación puede encontrarse exclusivamente en el cartilago, continuando indivisa la 
porción ósea. Á veces una costilla, después de haberse bifurcado, se reconstituye por soldadura 
ulterior de sus ramas de bifurcación, de lo cual resulta entonces la formación de un orificio 
oval, que da a la costilla el nombre de costilla perforada. Según los casos, este orificio puede 
encontrarse en la porción ósea, en la porción cartilaginosa, o entre una y otra de estas por- 
dones constitutivas de la costilla, Este orificio anormal puede cerrarse, unas veces por un 
=:mple ligamento fibroso, y otras por verdaderos manojos musculares dependientes de los 
músculos intercostales. 


FIG. 120 
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2. Cartilagos costales e costillas esternales 


Los cartílagos costales, que en anatomía comparada se designan con el nombre 
de costillas esternebrales, son en número de veinticuatro, doce a cada lado, y se de- 
signan, lo mismo que las costillas, con los adjetivos numerales primero, segundo, 
tercero, etc., contados de arriba abajo. Los siete primeros prolongan las costillas 
hasta el esternón. Cada uno de los tres siguientes 
(octavo, noveno y décimo) no llega al esternón, sino 
que se inserta en el cartílago situado inmediatamen- 
te por encima. Los dos últimos se pierden en medio 
de los músculos anchos del abdomen. Morfológica- 
mente, los cartílagos costales ofrecen, como las cos- 
tillas óseas: 1.0, caracteres generales, comunes a to- 
dos; 2.2, caracieres particulares, que poseen sola- 
mente algunos de ellos. 


1.1 Caracteres generales de los cartílagos cos- 
tales. — Los cartílagos costales tienen una configura- 
ción análoga a la de las costillas que continúan, 

Como en estas últimas, se consideran en ellos 
una cara anterior o externa, una cara posterior o 
interna, un borde superior y un borde inferior, sien- 
do cada una de estas regiones continuación de sus 
homónimas de los arcos costales. 

De sus dos extremos, el externo es saliente y se 
Fic. 121 continúa con la cúpula elíptica que ya hemos des- 
crito en el extremo anterior de la costilla; el ¿n- 
terno, igualmente saliente, adopta la forma de un 

ángulo diedro, el cual viene a alojarse dentro de las 
1, primera costilla. — 1°, primer car- 
tiago ' costal. — 2, segmnáa costilla, —  €scotaduras costales que presentan los bordes late- 
2%, segundo cartilago costal. — 3, terce- A 
ra costilla. — 3', tercer cartilago costal. rales del esternón. 
— 4, 4, primero y stgundo esnacios In- Ea r r 
tercostales. — 5, esternón, Los caracteres morfológicos indicados correspon- 
den principalmente a los siete primeros cartílagos 
costales; pues los cinco últimos, que no contraen con el esternón conexión ninguna, 
se separan naturalmente de los precedentes por algunos caracteres especiales, que 
conviene hacer constar. 


Los tres primeros carlílagos 
costales, vista anterior. 


20 Caracteres particulares de los cartílagos costales. —Los diferentes carti- 
lagos costales difieren desde luego los unos de los otros por su longitud. Según SAPPEY, 
las dimensiones que en la mayoría de los casos se encuentran son: el cartilago de la 
primera costilla mide s centímetros, los de la segunda y tercera, de 2 a 3 centímetros, 
Los cartílagos siguientes se prolongan cada vez más hasta el séptimo, que mide de 
12 a 14 centímeiros, El octavo se reduce a 10 centímetros, el noveno a 7, el décimo 
a 4, el undécimo a 2 y el último no pasa de 6 a 8 milimetros, 

Difieren también entre sí estos cartílagos por su dirección y por algunos deta- 
lles relativos a su forma y conexiones. Asi el primero se dirige oblicuamente hacia 
abajo y adentro, formando con el esternón un ángulo obtuso abierto hacia abajo; 
su extremo esternal, en vez de formar un ángulo diedro saliente, es redondeado 
y casi plano. El segundo es casi horizontal. Los tercero, cuarto, quinto, sexto y sép- 
timo se dirigen oblicuamente hacia arriba y adentro, formando con el borde del 
esternón un ángulo agudo abierto hacia abajo; los tres últimos (3.%, 6.2 y 7.0) se 
adelgazan a medida que se aproximan al esternón y, como a menudo se articulan 
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entre si, presentan a lo largo de sus bordes pequeñas carillas articulares, que no 
tienen los cartílagos colocados más arriba. Los cartílagos octavo, noveno y décimo 
se adelgazan así mismo en su extremidad interna, y presentan también en sus bordes 
carillas horizontales destinadas a articularse con los cartílagos inmediatos. Por último, 
los cartílagos undécimo y duodécimo son finos, puntiagudos, vermiformes, y como 
además son flotantes, no tienen ninguna 
carilla articular. 


3. Estructura de los cartílagos cos- 
tales. — Desde el punto de vista de su 
estructura, los cartílagos costales están 
esencialmente constituidos por cartilago 
hialino, con substancia fundamental ho- 
mogénea, células cartilaginosas. redondas 
o lenticulares y condroplastos redondea- 
dos o más o menos alargados según el 
número de células que contienen. 

En el adulto y en el viejo, la subs- 
tancia fundamental sufre algunas modi- 
ficaciones: presenta principalmente un 
sistema de estrías en cinta o en borla 


mm 2 


cartilago estriado). Hie 182 

A una edad más o menos avan- Cartilago costal de un cobayo joven 
zada, los cartílagos costales pueden, como (según R. KRAUSE). 
los de la laringe, infiltrarse de sales cal- 1, substancia fundamental. — 2, condroplastos con sus 


y m a E cávsulas engrosadas, que contienen: 3, células cartila- 
cáreas y osificarse: esta osificación o cal-  ginosas, 


CG ficación empieza ordinariamente por pe- 
cueños islotes, que, agrandándose incesantemente, tienden a invadir paulatinamente 
soda la pieza cartilaginosa (véase ARTROLOGÍA, Articulaciones condrosternales). 

Los cartílagos costales están rodeados de una envoltura fibrosa o fericondrio, 
cue se continúa de una parte con el periostio del esternón, y de otra parte con el 
periostio de las costillas, 


ARTICULO HI 


TORAX EN GENERAL 


i (El tórax, llamado también jaula torácica, es una cavidad a la vez ósea y cartila- 
sinosa en la que se encuentran alojados los pulmones y-el corazón. Considerado de 
atrás adelante, está formado por las doce vértebras dorsales, las doce costillas, sus 

correspondientes cartílagos y el esternón) Más sencilla y científicamente considerado, 
puede el tórax definirse como el espacio comprendido entre los doce arcos viscerales 
de la columna dorsal, regularmente superpuestos en sentido vertical. 

Así comprendida, la caja torácica, que se ha comparado unas veces a un ci- 
Endro y otras a un cono truncado de base inferior, mide en cuanto a altura: por 
delante, 12 centímetros; por detrás, 27 centímetros y por los lados, de 32 a 34 cen- 
“imetros. 


bas 


Para su descripción hemos de considerar: 1.°, una superficie exterior; 2.%, una | 


superficie interior; 3.9, la base, y 4.*, el vértice. 


) 
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L° Superficie exterior del tórax. — La superficie exterior del tórax, conside- 
rada en el esqueleto, se divide en cuatro regiones o caras: cara anterior, cara poste- 
rior y dos caras laterales. 

a) Cara anterior. —La cara anterior o esternal (fig. 123) tiene por límites na- 
turales una línea oblicua hacia abajo y afuera, que pasa por el ángulo anterior de 
las costillas. 


FIG. 123 


Tórax visto por su cara anterior. 


1, 2, 3, 4, 5, 6 y 7, primera, segunda, tercera, cuarta, 
quinta, sexta y séptima costillas (costillas esternales), con sus 
cartílagos costales. — 8, 9, 10, 11 y 12, octava, novena, dé- 
cima, undécima, y duodécima costillas (costillas esternales), 
las dos ultimas, 11 y 12 (costillas flotantes), con sus cartíla- 


gos costales. — 13, mango del esternón. — 14, cuerpo de este 
hueso. — 15, apéndico xifoides. — 16, primera vértebra dorsal, 
articulada con la primera costilla. — 17, duodécima vértebra 


dorsal, articulada con la duodécima costilla. 


El mismo con inserciones musculares. 


1, esternocleidomastoideo. — 2, pectoral ma- 
yor. — 3, recto mayor del abdomen. — 4, trans- 
verso. — 5, pectoral] menor. — 6, subclavio. — 
7, digitación superior del serrato mayor. — 8, 9, 
10, 11, 12, 13, 14, 15, segunda a novena 
digitaciones del mismo músculo. 

(Para las inserciones musculares en las costi- 
llas primera y segunda, véase en la página 105 
la figura especial para estos dos huesos.) 


Es mucho más extensa por abajo que por arriba y representa un plano inclinado 
de arriba abajo y de atrás a delante. 

En ella encontramos sucesivamente. de dentro a fuera: 1.% la cara anterior del 
esternón; 2.%, las articulaciones condrosternales, en número de siete, formadas por 
la unión de los siete primeros cartílagos costales con el borde correspondiente del 
esternón; 3.” los cartilagos costales; 4°, las articulaciones de estos cartílagos con 
las costillas; 5.°, la extremidad anterior de los espacios intercostales y la extremidad 
anterior de las costillas hasta el ángulo anterior de estas últimas, que constituye el 
límite lateral de la región. 

b) Cara posterior. —La cara posterior o dorsal (fig. 125) está limitada igual- 
mente por dos líneas que pasan por el ángulo posterior de las costillas. Estas dos 
líneas son muy oblicuas hacia abajo y afuera, debido a que, como hemos visto 
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antes, este ángulo posterior de las costillas está tanto más apartado de la columna 
vertebral cuanto más inferior es la costilla en que se le considera. 

En la línea media, la cara posterior del tórax está formada por la serie de las 
apófisis espinosas de las vértebras dorsales. 

A cada lado de la línea media encontramos en ella sucesivamente: 1.2 los ca- 
nales vertebrales; 2.% la serie de las apófisis tramsversas de las vértebras dor- 
sales; 30, las articulaciones del 
vértice de esta apófisis con la tu- 
berosidad de las costillas; 4.% la 
extremidad posterior de los espa- 
cios intercostales y la cara externa 
de las costillas, hasta el nivel de 
su ángulo posterior, el cual cons- 
ituye el límite lateral de esta re- 
zión, 

c) Caras laterales, — Las ca- 
ras laterales, en número de dos, 
derecha e izquierda, ocupan todo 
el espacio comprendido entre las 
dos caras precedentes (fig. 126). 
Convexas a la vez en sentido ver- 
ical y en sentido transversal, es- 
tån estas dos caras constituidas 
por las doce costillas y los once 
espacios intercostales que quedan 
entre ellas, 

a) Los arcos costales, lejos de 
ser horizontales, se inclinan todos 
ellos de arriba abajo y de atrás a 
delante, formando así con la co- 
lumna vertebral un ángulo agudo 
de seno inferior. Es de notar que 


esta oblicuidad es tanto mayor cuan- Fic. 125 

e nos aproximamos a la base Tórax visto por su cara posterior. 

de ai i I, primera vértebra dorsal. — XI, duodécima vértebra dorsal. 
® En cuanto a los espacios — 53, 3, apófss de Jas vértebras dorsales. — 4, c: 


. a nales vertebrales. — 5, 5, apófisis transversas, articulándose por 
intercostales, se inclinan natural- su vórtice con la extremidad posterior de las costillas. — 6, 

E E ángulos posteriores de las costillas, alejándose tanto más de la 
mente en el mismo sentido que las columna vertebral cuanto más inferior es la costilla. 
costillas; son siempre además más 
achos por delante que por detrás. Comparados entre sí, estos espacios distan mu- 
cho de ser uniformes: el primero y el segundo son a la vez los más cortos y los más 
anchos; su amplitud disminuye del tercero al séptimo. Los cuatro últimos aumen- 
tan de anchura de arriba abajo, de lo cual resulta que los espacios más estrechos son 


os que ocupan la parte media del tórax. 


2.2 Superficie interior del tórax. — Vista por dentro, la jaula torácica ofre- 
:= un aspecto que difiere considerablemente de la configuración exterior de esta 
misma cavidad. En vez de ser cóncava en toda su extensión, como lo hace presu- 
mir la forma cilíndrica que hemos atribuido anteriormente, en su parte posterior 
presenta una considerable prominencia, formada por la cola blau pa- 
=e ir al encuentro del esternón. De este modo, en su parte posterior, la columna 
e tabica la cavidad torácica y la divide en dos cavidades secundarias y latera- 


. En cada una de estas cavidades se aloja el pulmón correspondiente, El tabique 


L —5 


114 OSTEOLOGÍA 


que las separa, incompleto en el esqueleto, se halla completado, en el sujeto re- 
vestido de partes blandas, por toda una serie de órganos colocados entre la co- 
lumna vertebral y el esternón y cuyo conjunto constituye los llamados mediastinos. 
Por lo demás en la superficie interior del tórax se distinguen, como en la superficie 
exterior, cuatro regiones o caras: una anterior o esternal, otra posterior o vertebral 
y dos laterales. 

a) Cara anterior.— La cara anterior es cóncava y sus límites y elementos ana- 
tómicos son exactamente los mismos que la de la superficie exterior, por lo cual es 
inútil repetirlos aquí. 


Fic. 126 FIG. 127 
Tórax visto por su cara lateral, El mismo con inserciones musculares. 
1, primera vértebra dorsal. — 2, esternón. — 12, duo- Del 1 al 15, como en la figura 124, — 16, 17, 18, 19, 
décima vértebra dorsal. — C!, primera costilla, — CXII, 20, 21, 22, 23, digitaciones del oblicuo mayor.—23*, obli- 
duodécima costilla. cuo menor.—24, 25, 26, 27, digitaciones del dorsal ancho. 


b) Cara posterior. — En la cara posterior encontramos: 1.%, en la línea media, 
la columna dorsal, más ancha por abajo que por arriba; 2.%, a cada lado de esta 
columna, dos canales verticales, destinados a alojar el borde posterior de los pul- 
mones, por lo cual han recibido el nombre de canales pulmonares. La considerable 
profundidad de estos canales es esencialmente propio del hombre, considerándose una 
consecuencia de su adaptación a la actitud bipeda. 

c) Caras laterales. — Las caras laterales, formadas como en la superficie exterior 
por las costillas y los espacios intercostales, son cóncavas y están muy inclinadas de 
arriba abajo y de dentro a fuera. 


3.2 Vértice del tórax. —El vértice o circunferencia superior del tórax (figu- 
ra 128) está constituido: 1.* por delante, por la horquilla esternal; 2.%, por detrás, 
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por el cuerpo de la primera vértebra dorsal, y 3.°, por los lados, por el borde in- 
terno de la primera costilla. 

Representa un orificio elíptico cuyo diámetro mayor es transversal, a través del 
cual pasan todos los órganos que del cuello descienden a la cavidad del tórax, o 
viceversa, los que suben del tórax hacta el cuello. El plano de este orificio no es 
exactamente horizontal; está ligeramente inclinado de arriba abajo y de atrás a 
delante, de tal modo, que una línea horizontal a nivel de la horquilla esternal y 
dirigida hacia atrás iría a parar, no a la primera vértebra dorsal, sino a la segun- 
da. El diámetro anteroposterior del vértice del tórax mide, por término medio, $ cen- 
tímerros; su diámetro transversal varía entre 10 y 13 centímetros, 


Fic. 128 


Tórax visto por arriba. 


1, mango del esternón. — 2, cuerpo de la primera vértebra dorsal. — 3, 3, primeras costillas. — 5, 5, clavículas. 
z z, diámetro anteroposterior de la abertura superior del tórax. — y y, diámetro transversal de la misma abertura. 


4. Base del tórax. — La base o circunferencia inferior del tórax, mucho más 
ancha que la precedente, está formada: 1.%, por detrás, por el borde inferior del 
cuerpo de la duodécima vértebra dorsal; 2.% por delante, por la base del apén- 
dice xifoides; 3.”, por los lados, por los cartílagos costales de las seis últimas cos- 
tillas, subiendo oblicuamente de abajo arriba, de la duodécima costilla hacia el es- 
ternón. Su diámetro anteroposterior mide, por término medio, 12 centímetros, y su 
diámetro transversal, 26 centímetros, El plano de la base del tórax se halla muy 
inclinado de arriba abajo y de delante atrás, Separa la cavidad torácica de la abdo- 
minal, y en el sujeto revestido de partes blandas está ocupado por un tabique muscu- 
-01poneurótico que estudiaremos en la miología, el diafragma. 

Así constituida, la circunferencia inferior del “tórax presenta tres escotaduras: 
dos escotaduras posteriores, derecha e izquierda, formadas por la duodécima cos- 
tilla al convergir oblicuamente sobre la columna vertebral, y una escotadura ante- 
rior y media, constituida por la doble serie de cartílagos costales, que suben oblicua- 
mente hacia el apéndice xifoides, 

La anchura de esta última escotadura, muy variable según la edad, el sexo y 
cambién en los distintos sujetos, la mide un ángulo, el ángulo xifoideo, cuyo vér- 
uce corresponde a la base del apéndice xifoides y los lados son los mismos que los 
de la propia escotadura. CHARPY, que ha estudiado muy atentamente el ángulo 
xifoideo en más de 200 sujetos de todas edades y condiciones, ha llegado a deducir: 

”, que este ángulo mide, por término medio, 75° en el hombre y 70” en la mujer; 
2.5, que es más abierto en los monos antropoides que en el hombre, y más abierto 
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también en el feto y en el niño que en el adulto; 3° y último, que resulta consi- 
derablemente modificado por las influencias patológicas, aumentado, por ejemplo, 
en el enfisema, se estrecha, al contrario, en la tisis y por el uso del corsé, Las cifras 
obtenidas por GRÉGOIRE difieren algo de las obtenidas por Charpy. El ángulo xife'deo 
o dngulo condral mediría por término medio 80° en el hembre, 75% en la mujer. 
A un ángulo xifoideo estrecho corresponde un diámetro anteroposterior de la base 
del tórax aumentado; inversamente, este diámetro disminuye cuando el ángulo xifoi- 
deo aumenta. En el vivo el ángulo se abre en la inspiración forzada y tiende a cerrarse 


en la espiración así mismo forzada. 


5.2 Desarrollo general del tórax. — Considerada en su evolución general, la 
caja torácica sufre en las diferentes edades de la vida importantes modificaciones 
morfológicas, y, por consiguiente, dehe ser estudiada sucesivamente en el feto, en el 
recién nacido,.en el adulto y en el viejo, 

a) En el feto, el tórax, singularmente desarrollado en sentido anteroposterior, 
se proyecta hacia delante, como en los cuadrúpedos. Su base es muy ancha relati- 
vamente a su vériice, y sus canales posterolaterales, tan profundos en cl adulto, ape- 
nas se notan aquí o faltan en absoluto. Fs casi superfluo indicar que estas disposi- 
ciones anatómicas están maravillosamente relacionadas con el desarrollo de las vís- 
ceras que la caja torácica está destinada a contener. De modo que: 1.9, el predo- 
minio del diámetro anteroposterior depende del considerable. desarrollo del corazón 
y del timo, que ocupan la línea media; 2.°, la relativa exigiiidad de las dimensio- 
nes transversales depende del desarrollo, todavía muy escaso, de los órganos respi- 
ratorios; 3.° y último, la extensión de la base se explica claramente por el vola- 
men relativamente enorme de las vísceras abdominales, del hígado principalmen:e, 
que se alojan en ella. De modo que aquí, como en todas partes, el esqueleto es un 
elemento dócil que la función domina según sus necesidades; de ello cs nueva prue- 
ba lo que pasa en la época del nacimiento. 

b) En el recién nacido, el tórax es corto y el vientre prominente. El borde su- 
perior de la horquilla esternal corresponde al cuerpo de la primera vértebra dorsal. 
Pero el bloque pulmonar, hasta este momento simple órgano de espera, ¿nira de 
súbito en escena, y con la misma rapidez adquiere un volumen doble y hasta triple 
del que tenía antes, y, por consiguiente, empuja en todos sentidos las paredes de la 
caja torácica; ésta, siempre dócil, se ensancha en todos sentidos, y principalmente 
en su diámetro transversal. Al propio tiempo empiezan à dibujarse los ángulos de 
las costillas, se labran los canales posterolateraies, aumenia la curvatera de las cos- 
tillas, y el tórax, en su conjunto, tema paulatinamente la forma redondeada de carac- 
terísticas del adulto. 

c) En la pubertad, la cavidad torácica continía creciendo a medida que la fun- 
ción respiratoria adquiere mayor importancia, crecimiento que de ordinario aumen- 
ta hasta los veinte o veinticinso años en la mujer y los treinta o treinta y cinco en el 
hombre, 

d) En el viejo, el tórax experimenta como una especie de regresión: Jas dife- 
rentes piezas de que se compone primitivaracnte el esternón están soldadas entre 
si; los cartílagos costales están también osificados; las ariiculociones, tanto poste- 
riores como anteriores, de los arcos costales oierden paofinamento su elasticidad 
y su movilidad, de modo que tod: la saja torácica tiende a translormosse en una picsa 
único, lo cual está en consonancia con el hecha observan de que en la extrema 
vejez la respiración se efeciúa casi exclusivamente por la acción del diafragma. 


Inserciones musculares. — Sobre este particular vécnse las Éguras 110, 111, 117, 124 Y 337. 


Indice torácico. — El diámetro anteroposterior exierno del tórax está representado por 
una línea horizontal que, partiendo de la base cl apéndice wifoides, va hacia atrás hasta 
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la columna vertebral. El diámetro transverso está representado por una linea transversal, que 
corresponde al mismo plano y corta la séptima costilla en su parte medía. 

En el vivo, las medidas del diámetro deben ser tomadas, sucesivamente, después de una 
inspiración máxima y al final de una máxima espiración. 

El índice torácico de la amplitud, que es el que de ordinario se indaga, está representado 
por la relación centesimal del segundo de estos diámetros con el primero, de donde resulta: 


Diámetro transverso X 100 
INDICE = 


Diåmetro anteroposterior 


Este indice, medido en el adulto, alcanza por término medio 127 en el esqueleto y 
140 en cl cadáver fresco (WEISGERBER, T. inaugural, Paris, 1879). Según este último obser- 
vador, el índice torácico de la mujer es generalmente inferior al del hombre. Relativamente 
bajo en el feto, cn el cual es inferior o igual a 100, aumenta progresivamente desde la 
época del nacimiento hasta los treinta años, queda estacionario en la edad adulta y dis- 
minuye en la vejez. 

DUCOUMAN DE CARRITZ, en un trabajo publicado a principios de este siglo, daba las cifras 
siguientes en niños de 6 a 16 años: 


Indice torácico 


a gor anos mm... q gN 144 
8 moraña . . . . Af 14,08 146 
ioa ta a. a o e k 14,29 149 
12 a DAARS hr 15,11 150 
VA e) 6 154 


Examinado en la serie de los mamíferos, el índice torácico es de 112 en los antro- 
poides, de 86 en los pitécidos, de 98 en los cébidos, de 86 en los lemúridos, de 103 en los 
quiróptidos, de 118 en los insectívoros, de 76 en los carnívoros, de 56 en los rumiantes, de 
116 en los monotremos. Los índices mayores corresponden a los animales claviculados, de 
donde hemos de concluir, como lo hizo WEISGERBER, la existencia de una estrecha correla- 
ción entre la presencia de la clavícula y la amplitud del pecho. 


Perímetro torácico. — El perímetro torácico indica la circunferencia exterior del tórax 
cubierto de las partes blandas. Se mide a diferentes alturas por medio de una cinta métrica 
estando los brazos colgando a lo largo del cuerpo: perímetro axilar, perímetro xifoideo, En 
el vivo las medidas deben tomarse a la misma altura, al final de una inspiración máxima 
v de una espiración máxima. La diferencia de los dos números obtenidos indica en cierta 
medida el valor respiratorio del individuo al suministrar el valor de la amplitud torácica. 
Observemos, sin embargo, que este método de medida no da indicación alguna sobre las 
variaciones del diámetro vertical, es decir, sobre el juego del diafragma y la altura del cono 
pulmonar. 


Defermación por el corsé, tórax en embudo. — El uso de un corsé muy apretado pro- 
duce en la morfología general del tórax modificaciones más o menos profundas. Bajo la in- 
fluencia de la constricción casi permanente que ejerce el corsé sobre el tórax inferior, las 
cinco o seis últimas costillas son empujadas hacia dentro, en sentido de la linea media, de lo 
cual resulta, en primer lugar, que el diámetro transversal del tórax disminuye progresivamen- 
te de la 8.* o de la 9.2 costilla hasta la 12.2 y que el tórax en su conjunto reviste la forma, no 
de un cono, sino de un barril. Así mismo resulta que el ángulo xifoideo, que, como hemos 
visto, es de 75° en la mujer, disminuye de un modo más o menos considerable, pudiendo llegar 
1 desaparecer por completo. En efecto, CRUVEILH1ER vio una anciana cuyo tórax, en forma de 
barril, atestiguaba la costumbre de usar un corsé muy apretado, de tal modo que el cartilago 
de la 7.2 costilla izquierda había llegado a ponerse en contacto con el cartílago homónimo del 
lado opuesto. 

El encogimiento del tórax inferior por el corsé trae maturalmente por consecuencia 
gerta dislocación de las vértebras torácicas y abdominales. Por parte del tórax, los pulmones 
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y el corazón son empujados hacia arriba; el diafragma se dobia sobre si mismo, y como 
las costillas en que se inserta están casi inmóviles, su acción respiratoria resulta muy escasa, 
la cual se efectúa entonces según el tipo costosuperior, Por parte del abdomen, el higado y 
el bazo son empujados hacia dentro, en sentido de la línea media; además, como la región 
que ocupan resulta insuficiente para contenerlos, se dislocan hacia abajo, tomando de la 
parte inferior del abdomen el espacio que les falta. De ordinario, el higado presenta en 
su cara convexa un surco de constricción, unas veces transversal y otras oblicuo, el cual 
corresponde al punto más estrechado del tórax y divide el órgano en dos partes: una su- 
perior, que se oculta debajo del diafragma, y otra inferior, que flota libremente dentro del 
abdomen inferior, parte que a veces desciende hasta más abajo de las crestas iliacas. El riñón 
derecho, arrastrado por el higado, desciende también a lo largo de la columna vertebral. 
En cuanto al estómago, aprisionado entre el higado y el bazo que se ven empujados el 
uno hacia el otro, también emigra hacia el abdomen inferior; en esta dislocación, como el 
cardias está fijo, el piloro desciende y se aproxima a la línea media, arrastrando consigo 
al duodeno y empujando ante sí al colon transverso. En este caso el estómago toma una di- 
rección más o menos vertical, y ocupando la parte más declive el pequeño fondo de saco, 
tiene éste que soportar el principal peso de los alimentos. Por esto no es raro ver que esta 
región se dilata progresivamente, acabando por formar una verdadera bolsa, la bolsa subpilór- 
rica, la cual desciende a veces hasta la pelvis y aun más: nosotros la hemos visto, en un caso, 
descansar sobre el estrecho superior. 

El defecto de conformación conocido con el nombre de pecho en embudo (Trichterbrust 
de los anatomistas alemanes) está caracterizado por una depresión infundibuliforme situada 
en la parte media y anterior del tórax, un poco por encima del apéndice xifoides. Esta de- 
presión resulta de una incurvación especial de la parte inferior del esternón, la cual des- 
cribe un arco de círculo de convexidad posterior, arrastrando naturalmente hacia atrás los 
cartílagos costales que se insertan en esta porción. El tórax en embudo, estudiado en Alema- 
nia por EGGEL, FLESCH, EBSTEIN y KLEMPERER, y en Suiza por ErcmmorsrT, ha sido descrito en 
Francia por RAMADIER y SERIEUX, los cuales, a los casos ya conocidos, han añadido cinco obser- 
vaciones personales. Estos últimos autores rechazan decididamente ia influencia del raquitismo 
en la producción del tórax en embudo, y como no han encontrado este vicio de conformación 
más que en alienados, lo consideran como un estigma físico de degeneración. Semejante inter- 
pretación nos parece tan prematura como Jas conclusiones de la misma naturaleza que se han 
formulado sobre anomalías de los demás órganos, por ejemplo, del pabellón de la oreja. En 
efecto, CAPITAN y Varior han observado el tórax en embudo en sujetos de mente sana. Nos- 
otros mismos lo hemos encontrado en tres sujetos (dos hombres y una mujer) procedentes de 
las salas del Hotel Dieu de Lyon, y por cierto nada tenían de alienados. Por otra parte, 
dos médicos militares, SERVIER y AUBERT, refieren que, con ocasión de los reconocimientos mo- 
tivados por el reclutamiento, han observado muchas veces el defecto de conformación de que 
tratamos. 
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CAPITULO IV 


CABEZA OSEA 


Situada encima de la columna vertebral y sostenida por el atlas, la cabeza es 
la parte más elevada del esqueleto. Es así mismo la parte más importante y com- 
plicada. 

Se divide en dos porciones distintas: una de ellas forma una caja ósea que 
contiene el encéfalo, es el cráneo; la otra está destinada a alojar la mayor parte 
de los órganos de los sentidos y a prestar apoyo a los órganos de la masticación, 
es la cara. 

Describiremos sucesivamente y en seis artículos distintos: 

1.2 Los huesos del cráneo; 

2.2 El cráneo en general; 

3. Los huesos de la cara; 

4% La cara en general; 

5" Las regiones comunes al cráneo y a la cara; 

6.2 El cráneo desde el punto de vista antropológico. 


ARTICULO PRIMERO 


HUESOS DEL CRANEO 


El cráneo (de xpavos, casco) ocupa la parte superior y posterior de la cabeza; 
es una caja destinada a alojar y proteger la parte más noble del eje nervioso central, 
el encéfalo. La caja craneal ofrece, por sus rela- 


ciones con el encéfalo, una importancia particular. Frontal 

Ciertamente no hay otra región en el esqueleto que 

interese en tan alto grado al anatomista, al fisió- =a ES = "E 

logo, al antropólogo y al clinico a la vez. Z 3 S S 3 
El cráneo está esencialmente constituido por “E T £ us 

ocho piezas óseas, E D ls] A 5 
De estos ocho huesos, cuatro son impares y si- E E 

:uados en la línea media. Se llaman, de delante Esfenoides 

atrás: frontal, etmoides, esfenoides y occipital. Cua- Da 

tro son pares: los dos parietales y los dos tempo- Occipital 

rales. DIAGRAMA DE LOS HUESOS 
Existen muchas veces, además de los huesos DEL CRÁNEO. 


atados, huesecitos supernumerarios, en mayor o me- 
nor número y más o menos desarrollados, llamados huesos wormianos, a los que de- 
dicaremos un párrafo especial. 
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Las diversas piezas óseas que constituyen la caja craneal pertenecen al grupo de los 
huesos planos. Están formadas por dos láminas de tejido compacto, denominadas tabla exter- 
na y tabla interna, hallándose comprendida entre ellas una capa, muy variable en espesor, 
de tejido esponjoso que se llama diploe. 

La tabla externa es generalmente lisa y regularmente convexa; en la base del cráneo 
presenta eminencias y anfractuosidades más o menos rugosas, en relación con los órganos 
(vasos y nervios) que la atraviesan y con los que (músculos y ligamentos) toman en dicho 
punto alguna inserción. 

La tabla interna es de ordinario un poco más delgada que la tabla externa. Aplicada a 
la superficie del encéfalo, se amolda a la misma, a manera de cera blanda, sobre las irregula- 
ridades de los hemisferios; encon- 
tramos en consecuencia en ella nu- 
merosos surcos O impresiones di- 
gitales, correspondientes a las cir- 
cunvoluciones, así como partes sa- 
lientes, llamadas eminencias mami- 
lares (ruga cerebralia de los ana- 
tomistas alemanes), en relación con 
las anfractuosidades, Como es de 
suponer, estas eminencias y estas 
depresiones destruyen todo parale- 
lismo entre la tabla interna y la 
tabla externa, de forma que la su- 
perficie exterior del cráneo no pue- 
de reproducir de ninguna manera 
los detalles de los pliegues cerebra- 
les. Este solo hecho, a falta de otros, 
bastaria para destruir la célebre 
teoría frenológica de GALL. 

Lo mismo que las circunvolu- 
Fic. 129 ciones cerebrales, las arterias y los 
gruesos conductos venosos que exis- 


ten entre el encéfalo y la super- 
(La tabla externa de los huesos de la bóveda se ha suprimido ficie interior del cráneo imprimen en 


para que puedan verse el diploe y sus conductos venosos.) D aba mtema las dhucilas de si 

paso. De aquí la existencia de ca- 

nales vasculares, arteriales y venosas, que será siempre fácil determinar y distinguir, por su 

aspecto y situación, de las impresiones digitales producidas en esta misma tabla interna por las 
circunvoluciones. 

Los huesos del cráneo presentan, finalmente, agujeros en gran número y muy variables 
en sus dimensiones: unos atraviesan el hueso de parte a parte, estableciendo de este modo 
una comunicación entre la cavidad craneal y el exterior; otros se detienen en el diploe y se 
abren entonces en la tabla interna o en la externa, en otros términos, en el interior del 
cránco o en el exterior. Todos estos orificios están destinados a dar paso a nervios o vasos. 


Cara lateral del cráneo. 


1. Frontal o coronal 


El frontal o coronal es un hueso impar, central y simétrico que ocupa la parte 
más anterior del cráneo. Los antiguos anatomistas lo han comparado a una concha 
durante mucho tiempo; representa, según la muy apropiada comparación de CRU- 
VEILHIER, un segmento considerable de esfera hueca. Este hueso está situado por 
delante de los parietales y del esfenoides, con los que se articula para cerrar, en la 
parte anterior, la cavidad craneal. Se articula también, por abajo, con el etmoides, 
los huesos propios de la nariz, los malares, los unguis y los maxilares superiores. 
Gracias a estas últimas conexiones, constituye una parte importante del esqueleto 
de la cara e interviene en buena parte en la formación de las cavidades orbitarias 
y nasales. El frontal, a causa de su configuración, presenta tres caras: una cara an- 
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terior, una cara posterior y una cara inferior. Estas tres caras están claramente limi- 
tadas por tres bordes. Describiremos separadamente cada uno de estos elementos: 


1° Cara anterior o cutánea. —La cara anterior exocraneal (fig. 130) corres- 
ponde a los tegumentos, de los que está separada, sin embargo, por los músculos 
frontales, 

Convexa y lisa en toda su extensión, presenta en los individuos jóvenes una 
sutura central que desaparece en el adulto, sutura frontal media o metópica (véase 
más adelante). En la misma línea media e inmediatamente por encima de la raiz 
de la nariz existe una ligera 
eminencia, la protuberancia 
frontal media o glabela, 

A los lados encontramos 
dos eminencias redondeadas 
situadas por debajo de una 
superficie lisa; son las pro- 
tuberancias frontales laterales, 
generalmente más pronuncia- 
das en la mujer que en el 
hombre; son asi mismo mu- 
cho más marcadas en el feto 
que en el niño y en el ado- 
lescente que en el adulto. 

A su lado externo, y sir- 
viéndole muchas veces de lí- 
mite, se encuentra con algu- 
na frecuencia (de 20 a 25 por 
ciento) un canal vascular, más 
o menos profundo, oblicua- 
mente dirigido de abajo arri- 
ba y de dentro a fuera; por 
él corre una arteriola, que 


Frontal visto por su cara anterior. 


i 5 1, eminenciag frontales laterales. — 2, arcos ciliares. — 3, tuberosidad 
proviene, según los Casos, de frontal. — 4, arcos orbitarios, con 4”, escotadura supraorbitaria, srann- 
ici formada en el lado izquierdo en un agujero supraorbitarlo. — 5, apófisis 

la temporal superficial o de la orbitarias naa — en (ES 2ponsia orbítarias internas. E 7 co 
i i nasal. — 8, espina nasal. — 9, carila temporal del frontal. — 10, , 
supraorbitaria. borde superlor. — 12, vestigios de la sutura metópica. — 13, cresta: late- 


Por debajo de las protu- Fl, del borde, frontai, 18, eminencia, drontai megia o platea. — 18, 
zerancias frontales laterales 
se encuentran los arcos ciliares u orbitarios, eminencias transversales y arqueadas 
que corresponden a las cejas. Su desarrollo está en relación con el de los senos 
frontales (véase más adelante). 

Finalmente, en la parte más externa e inferior de esta cara, se encuentra una 
pequeña superficie triangular, separada del resto de la cara anterior por una cresta 
siempre muy marcada, cresta lateral del frontal, la cual se continúa hacia atrás 
con una línea análoga del parietal y circunscribe en este punto la fosa temporal. 


Designaremos esta pequeña superficie triangular con el nombre de carilla temporal 
del frontal. 


2.0 Cara inferior n orbitaria. —La cara inferior del frontal (fig. 131) corres- 
ponde a la órbita, de la cual forma la pared superior, y a la región etmoidonasal. 
Está separada de la cara precedente por los arcos ciliares u orbitarios y por la gla- 
bela. Su dirección general es horizontal. 

Ofrece en su centro una gran escotadura rectangular, en forma de U abierta 
hacia atrás, cuyo eje mayor es anteroposterior: la escotadura etmoidal, así llamada 


122 OSTEOLOGÍA 


por alojar la parte superior del etmoides. Delante de esta escotadura se encuentra, a 
manera de espolón, una larga apófisis llamada espina nasal del frontal (fig. 131, 8). 
Rugosa por delante para articularse con los huesos propios de la nariz, esta espina 
ofrece por detrás dos pequeños canales, separados uno de otro por una pequeña 
cresta cervical: la cresta se articula con la lámina perpendicular del etmoides, al 
paso que los dos canales forman parte de la bóveda de las fosas nasales. 

En los bordes de la escotadura etmoidal se encuentran los dos orificios anchos 
e irregulares de los senos frontales, y por detrás de estos orificios, muchas semica- 
rillas que en el cráneo articulado son completadas por las del etmoides. Se encuen- 
tran, además, dos pequeños canales transversales, uno anterior (11) y otro poste- 
rior (12), que reunidos con dos 
canales semejantes situados en la 
cara superior del etmoides, cons- 
tituyen dos conductos que van 
de la órbita a la cavidad cra- 
neal; son los dos conductos et- 
moidales o conductos orbitarios 
internos (véase Orbita). Dan pa- 
so a vasos y nervios. 

A cada lado de la escota- 
dura etmoidal se encuentran, 
formando la cara inferior del 

FIG. 131 frontal, dos superficies triangu- 
Frontal visto por su cara inferior. lares, cóncavas y lisas, llamadas 


1, arcos eilines. = 2) ¡dicos orbitan na — a, en Nua ¡supraorai> OSAS orbitarias (5). Se distingue 
tarla.—4, apóñisis orbitarias externas.—5, fosas orbitarias.—6, borde en ellas: 1.2, por delante y afue- 


pasterlor: — 7, parda o ía EA nasal, an la espina 

nasal. — 9, carilla temporal del frontal. — 10, superficie triangular 3 3 s ; 
ea articula can e erronea: A canales transversales ra, una fosita, la fosita lagrimal 
estinados a formar los conductos orbitarios internos. — 13, carilla : A 
troclear. — 14, fosita lagrimal. — 15, escotadura etmoidal. (14) donde se aloja la porción 


principal de la glándula de este 
nombre; 2. hacia delante y adentro, una pequeña depresión comúnmente poco 
visible, la fosita troclear (13), que da inserción a la polea fibrocartilaginosa en la 
que se refleja el tendón del oblicuo mayor (véase Músculos del ojo). 


3.2 Cara posterior o cerebral — Cóncava y mirando hacia atrás en sus tres 
cuartos superiores, convexa y dirigida hacia arriba en su cuarto inferior, la cara 
posterior del frontal (fig. 132) se relaciona en toda su extensión con los lóbulos an- 
teriores del cerebro: es la cara cerebral del hueso. 

Presenta en la línea media, estudiándola de arriba abajo: 1.9, un canal ver- 
tical (6) que corresponde al seno longitudinal superior; 2.”, una cresta, la cresta 
frontal (7), que sigue al canal precedente y en la que se inserta la hoz del cerebro; 
3, por debajo de esta cresta, un agujero, el agujero ciego (8), substituido algunas 
veces por una simple escotadura que completa el etmoides; este agujero, que da 
paso a una prolongación fibrosa de la hoz del cerebro y algunas veces a una pe- 
queña vena, se encuentra con frecuencia obliterado en el cráneo de los viejos; 
4°, por detrás del agujero ciego, la escotadura etmoidal, ya estudiada en la cara 
precedente. 

A cada lado de la linea media se encuentran, en la cara posterior del frontal: 
1.2, hacia arriba, dos excavaciones más o menos grandes, que son las fosas fronta- 
les (1), correspondientes a las protuberancias del mismo nombre; 2.% hacia abajo 
y atrás, dos superficies convexas, las eminencias orbitarias (3), con muchas depre- 
siones (impresiones digitales) y prominencias (eminencias mamilares), que se ha- 
llan en relación con las circunvoluciones y las anfractuosidades del lóbulo anterior 
del cerebro. 
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42 Bordes. — A causa de su situación, los tres bordes del frontal se denomi- 
nan: borde anterior, borde superior y borde posterior. 

a) Borde anterior. —El borde anterior u orbitonasal (fig. 130) separa la cara 
anterior del frontal de su cara inferior. Presenta en su centro una superficie extre- 
madamente irregular (8), conocida con el nombre de escotadura nasal. Esta escota- 
dura, que es la base de implantación de la espina nasal ya descrita, se articula, 
además, por su porción central con los huesos propios de la nariz, y por sus partes 
laterales, con la apófisis as- 
cedente del maxilar supe- 
rior. 

A cada lado de la esco- 
tadura nasal se ven los arcos 
orbitarios (2), gruesos por la 
parte interna y delgados y 
cortantes por la externa, des- 
cribiendo cada uno de ellos 
una curva regular de conca- 
vidad inferior. Se encuentran 
interrumpidos en el tercio 
interno por una escotadura, 
muchas veces convertida en 
agujero: es la escotadura o 
agujero supraorbitario (figu- 
ra 130, 4'), por el que pasa el 
nervio frontal externo o su- 
praorbitario, En el fondo de 
esta escotadura o de este agu- 
jero se encuentran con fre- 


X TE Fic. 132 
cuencia uno o muchos orifi- , 
cios vasculares pequeños, que Frontal visto por su cara posterior. 
se pierden en el tejido espon- 1, fosas frontales. — 2, borde superior. — 3, eminenciag orbitarlas. — 
És . 4, borde posterior. — 5, superficie rugosa para el esfenoldes. — 6, canal 
Joso del diploe y en estado para alojar el seno longitudinal superior. — 7, cresta frontal. — 8, agu- 
jero ciego. — 9, espina nasal. — 10, apófisis orbitariag externas. — 11, 


íresco son atravesados por pe- cscotadura etmoidal. 
queñas venas, 

Cada uno de los arcos orbitarios termina en sus dos extremos por dos apófisis 
dirigidas hacia abajo: son las apófisis orbitarias interna y externa. La apófisis or- 
bitaría interna, ancha y delgada, se articula con el borde superior del unguis y 
la apófisis ascendente del maxilar superior. La apófisis orbitaria externa, mucho 
más gruesa y resistente, se une con el ángulo superior del hueso malar. El ser co- 
múnmente muy salientes los arcos orbitarios hace que sean para los globos ocu- 
lares un aparato de protección generalmente muy eficaz. Gracias a los mismos (Poz- 
zı), un puñetazo hincha un ojo en vez de reventarlo. 

b) Borde superior. —YEl borde superior o parietal (fig. 132, 2) ofrece una for- 
ma semicircular. Es sumamente dentado y se articula con el borde anterior de los 
parietales, Este borde está biselado a expensas de la tabla interna en la porción su- 
perior, y de la tabla externa en la porción inferior. 

c) Borde posterior. — El borde posterior o esfenoidal (fig. 132, 4), dirigido ha- 
cia atrás, sirve de límite respectivo a la cara posterior (o cerebral) y a la cara inferior 
u orbitaria). Se dirige un poco oblicuamente de arriba abajo y de fuera a dentro: 
por lo demás, es casi rectilíneo, delgado y cortante. 

Interrumpido en su parte media por la escotadura etmoidal, el borde posterior 
del frontal se articula, en todos sus otros puntos, con las pequeñas alas del es- 
isnoides, 


124 OSTEOLOGÍA 


En la unión del borde posterior con el borde superior existe una pequeña ca- 
rilla triangular, muy rugosa, en la cual termina el borde anterior dei ironial. Esta 
carilla (fg. 13t, 10), adonde confluyen los tres bordes del frontal, está en relación, 
en un eránco articulado, con una carilla semejante, que después estudiaremos al 
tratar de las alas mayores del esfenoides. 


5. Conformación interior, senos irontaies. — El frontal es relativamente grue- 
so y resistente en la porción vertical y en la apófisis orbitaria externa, y al con- 
trario, muy delgado y muy frágil cn su porción horizontal o bóveda orbitaria. 


B 
Fic. 133 
Desviación del tabique intersinusal (T. J.). 
A, tipo de tabique medianamente desviado. — B, tipo de tabiqne muy desviado: el tabique es casi horizontal 


y por esta causa el seno derecho se encuentra muy desarrollado; Cl izquierdo, por el contrario, está completa- 
mente atrofiado. y o 7 
1, seno frontal Izquierdo. — 2, seno frontal derecho. — 3, tabiquo intersinusal. 


Las dos láminas de tejido compacto que entran en la constitución de todos los 
huesos del cráneo están adosadas casi directamente sin interposición de tejido cs- 
ponjoso. 

Por encima y a los lados de la escotadura nasal el frontal está excavado por dos 
cavidades, más o menos desarrolladas según los individuos y según la edad: los se- 
nos frontales, 

Estas dos cavidades se abren en las fosas nasales, en el meato central, por me- 
dio del infundibulum etmoidal. De forma generalmente triangular, de base infe- 
rior, ambos senos están separados uno de otro por un tabique anteroposterior, ge- 
neralmente muy delgado, sobre todo cuando los senos están muy desarrollados. Por 
delante, es decir, en su origen, el tabique es mediano, pero se desvía muy frecuente- 
mente. A veces también ticne dirección transversal (fig. 133); en este caso, uno de 
los senos invade en el otro lado el seno próximo (2 veces de cada 20, según SIEUR). 
Ordinariamente los senos frontales están más desarrollados en el hombre que en la 
mujer. Miden, por término medio, de 20 a 25 milímetros de altura, por 25 a go mi- 
límetros de anchura; su profundidad varía de 10 a 15 milímetros. Estas dimensio- 
nes son las ordinarias, pero además del tipo medio que acabamos de considerar se 
observan tipos simusales que pueden ser clasificados ora en el tipo de los grandes 
senos, ora en el tipo de los pequeños. En los grandes senos la cavidad puede desdo- 
blar por detrás la parte interna de la bóveda orbitaria, extenderse por fuera hasta 
la apófisis orbitaria externa y prolongarse por arriba hasta las eminencias frontales. 
Los pequeños senos, frecuentes sobre todo en la mujer, pueden confundirse con una 
célula etmoidal cuando su volumen es particularmente restringido. Su cavidad se 
halla entonces en relación con la pared interna de la órbita y está situada por de- 
lante del borde inferior del hueso plano del etmoides y por encima del unguis. Sólo 
son accesibles por la órbita. 
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El seno irontal normal iene tres paredes: anterior, posterior e interna, y una 
base. La pared anitrior. subcutánea, es bastante gruesa, de 4 a 3 milimetros, ex- 
cepo cuando el seno está muy desarrollado. La pared posterior ð endocraneal es 
de pequeño grosor pot iérmino medio un milímeivo. La cavidad sinusal sólo está 
separada, pues, por una delgada hoja de la durariadre, del origen del conducto 
veneso, el seno longitudinal, que contiene, y del mismo cerebro. La pared interna 
constituye el tabique intersinusal, La base del seno o pared orbttonasal forma «el 


Fic. 154 


Diversos tipos de senos frontales (T. ].). 


A, tipo do scena grande extendido principaliínento en anchura. — B, tipo de seno graudo extendido principal- 
meute en altura. — C. tipe do seno mediano. — D, tipo do seno pegueño (tipo crbitario). — 1, sceno frontal iz- 
qwuerdo. — 2, seno franta! derecho. — 3, tabique intersinusal. 


suelo sinusal. Por su porción externa el suelo corresponde a la órbita; es extrema- 
damente delgado; la porción interna de este suelo se relaciona con las células etmoi- 
dales, que hasia pueden rechazar esta pared hacia arriba; dicha pared presenta en 
este caso eminencias prominentes en la cavidad, las ampollas frontales. Esta por- 
ción interna se relaciona con las fosas nasales cuando el seno está suficientemente 
desarrollado (fig. 135). 

El conducto frontal se abre en la parte interna del suelo y pone en comunicación 
la cavidad sinusal con el meato medio de las fosas nasales (véase Fosas nasales). 
Es oblicuo de arriba abajo, de fuera a dentro y de delante atrás. Sus dimensiones 
son variables. Su longitud y su diámetro son proporcionales al desarrollo de las 
células etmoidales anteriores. Cuando éstas están poco desarrolladas, el conducto fron- 
tal es ancho y corto; por el contrario, cuando las células etmoidales se amplían ha- 
cia delante, estrechan y alargan el conducto. 

La cavidad del seno frontal está tapizada en estado fresco por una mucosa de- 
pendiente de la mucosa de las-fosas nasales (para más detalles véanse los Tratados 
de Anatomia topográfica). 
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Conexiones. — El frontal se articula con doce huesos: 1.2, los dos parietales; 2.0, el 
etmoides; 3.9, el esfenoides; 4.9, los dos malares; 5.0, los dos maxilares superiores; 6.0, los 


FIG. 135 


Relaciones del seno frontal: corte sagital 

del seno frontal derecho que pasa inme- 

diatamente por fuera de la línea media 

(cadáver congelado, segmento interno del 
corte) (T. Ja: 


1, seno frontal derecho. — 2, conducto nasofron- 
tal. — 3, meato medio (más exactamente, cara 
cóncava del carnete medlo, quo formà la pared 
interna del meato medio; el corte ha desinstriado 
el cornete medio de la pared externa de la fosa 


nasal). — 4, células etmoidales. — 5, tabique de 
las fosas nasales. — 6, músculo ciliar. — 7, ceja. 
— B, meninges. — 9, cerebro. 


a, flecha que muestra el camino que sigue el 
cirujano para llegar al seno por la vía frontal. — 
b, flecha que muestra el punto por donde debe p€- 
netrar el pico de la sonda en el cateterismo del 
seno frontal. — c, vía seguida por la infección si- 
nugal que se propaga al cerebro. 


dos huesos propios de la nariz; 7.9, los dos un- 
guis. De estos doce huesos, los cuatro primeros 
pertenecen al cráneo, y los ocho restantes son 
huesos de la cara, 


Inserciones musculares. — El frontal presta 
inserción a diez músculos, cinco por cada lado 
(figura 136). En la eminencia frontal media, al 
frontal (1) (esta inserción no es constante). En 
la apófisis orbitaria interna, al superciliar (2), 
al orbicular de los párpados (3), al elevador su- 
perficial del ala de la nariz y del labio superior 
(4) (esta última inserción no es constante). En 
la carilla temporal, al temporal o crotafites (5). 


Desarrollo. — El frontal se desarrolla por 
dos puntos de osificación primitivos, uno para la 
mitad izquierda y otro para la derecha (figu- 
ra 137). Aparecen entre el 40.9 y el 50.2 días en 
los arcos orbitarios y desde aquí se irradian ha- 
cia arriba por toda la porción vertical del frontal, 
y hacia atrás por la horizontal u orbitaria. 

Independientemente de estos puntos primi- 
tivos, RAMBAUD y RENAULT han demostrado la exis- 
tencia de otros seis puntos de osificación secun- 
darios, tres a cada lado, los cuales aparecen un 
poco más tarde; el primero para la espina nasal, 
el segundo a nivel de la porción de hueso que 
se articula con el ala mayor del esfenoides, y el 
tercero un poco más 
abajo del punto que 
ocupará más tarde la 
polea de reflexión del 
oblicuo mayor. 

Estos diferentes 
puntos de osificación, 
todavía separados el 


cuarto mes de la vida intrauterina (SERRES), se unen generalmen- 
te en el séptimo. Al nacer está aún dividido el frontal en dos 
mitades simétricas por una sutura media, la sutura metópica, 
que se borra paulatinamente; apenas si se nota en sus extre- 
midades a los diez años, y desaparece del todo en la mayoría de 
los casos en el cráneo del adulto. Es de notar que, en el hombre 
como en los demás mamíferos, la parte inferior de la sutura me- 
tópica es la que se cierra últimamente y también la que más 
tiende a persistir en cl adulto. 

Los senos frontales se desarrollan siempre después del naci- 
miento: están formados por la extensión a la parte correspon- 
diente del frontal de las células etmoidales anteriores. Esta in- 
vasión del frontal por las células etmoidales empieza entre el 
cuarto y el sexto año y progresa lentamente de abajo arriba y 
de dentro a fuera. A la edad de ocho años los senos frontales 


Fic. 136 


Frontal visto por la cara 
anterior, con las insercio- 
nes correspondientes. 
(Para la significación de las 


cifras, véase el texto: Insercio- 
nes musculares.) 


no tienen más que 6 ó 7 milímetros de altura. Hasta mucho más tarde, de los quince a los 
veinte años, no adquieren todo su desarrollo, que realizan por el abombamiento hacia delante 


de la lámina anterior del hueso. 


Variedades. — Entre las variedades anatómicas del frontal, debe en primer lugar men- 
cionarse la persistencia, total o parcial, de la sutura metópica (metopismo). Esta disposición, 
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que se observa en la proporción de 1 por 100 en las razas europeas (Broca), se halla en 
la proporción de 8 por 100 en los alemanes, según WELCKER, en la de 7,5 por 100 en los bá- 
varos, según RANKE, y en la de 6,4 por 100 en los rusos, según W. GRUBER. — SIMON, estudiando 
desde este punto de vista especial los cráneos que habían presentado trastornos intelectuales, 
ha notado la persistencia de la sutura metópica en una proporción de 9,4 por 100. Según 
CALMETTE, el metopismo es una anomalía relativamente frecuente en las razas superiores, espe- 
cialmente en las razas braquicéfalas (auverneses). Es mucho más raro en las razas inferiores 
(1 por 100 en los australianos y 8 por 100 en las razas blancas, según ANOUTCHINE); pero aun 
aquí es mucho más frecuente cuando estas razas son braquicéfalas (mincoples). Las razas cua- 
ternarias ofrecen rariísimos ejemplares, tal vez a causa 
de nuestra pobreza en documentos humanos fósiles. Las 
condiciones de persistencia de la sutura metópica han 
sido estudiadas por el doctor PAPILLAULT sin que el 
autor haya llegado a conclusiones claras. Bastante a 
menudo se encuentra en el recién nacido, en la cuarta 
o quinta parte inferior de la sutura metópica, un ensan- 
chamiento de esta sutura, constituyendo una verdadera 
fontanela supernumeraria: la fontanela metópica o me- 
diofrontal, que no se confundirá con la fontanela supra- 
nasal o glabelar, que está situada un poco más abajo. 
La fontanela metópica, en la mayoría de los casos, €s 
substituida en el adulto por una pieza ósea que puede 
quedar independiente: el hueso metópico, variable en 
sus dimensiones y en su forma. Macc1 lo ha encontrado 
en gran número de mamiferos de diversos órdenes. En 


FIG. 137 


Desarrollo del frontal (esquemática). 


casos anormales la fontanela metópica puede persistir 1, 1°, puntos primitivos. — 2, 2”, puntos 
: . . complementarios para la espina. — 3, 3, 

en el adulto bajo la forma de una gran cicatriz cóncava puntos complementarios para las apóñele or- 
bitarias externas. — 4, 4”, puntos comple- 


y muy irregular, que podría ser tomada como residuo 
de lesiones traumáticas. 


mentarios para la cara interna de la órbita 
por debajo de la polea del oblicuo mayor. — 


5 5, sutura metópica. 
Un poco por dentro del agujero o de la escotadura 


supraorbitaria, C. Krause ha señalado la existencia de una segunda escotadura, susceptible 
también de convertirse en agujero y destinada a dar paso al nervio frontal interno y a los vasos 
que le acompañan; es la escotadura frontal o agujero frontal, estudiado de nuevo por W. KRAVU- 
SE y por LorzE. En cráneos de procedencias diversas (un total de 208 arcos orbitarios), este 
último observador ha encontrado la escotadura supraorbitaria 105 veces, el agujero supraor- 
bitario 103 veces, la escotadura frontal 20} veces y una sola vez el agujero frontal. 

En cuanto a los senos frontales, nada hay tan variable como su extensión; mo es raro 
que invadan una gran parte de las bóvedas orbitarias; RuyscH los ha visto extenderse hasta 
los parietales, disposición que es normal en algunos animales (elefante). Al contrario, en 
algunas ocasiones pueden faltar, como ha observado el profesor HyrTL, lo que recuerda el 
frontal de los monos. El tabique de separación de los senos frontales presenta a veces un ori- 
ficio que hace comunicarlos. Por otra parte, puede ser doble y hasta triple: existen, en estos 
casos, tres o cuatro senos más o menos independientes. (Véanse, para más detalles, los Tratados 
de Anatomia topográfica.) 


2. Etmoides 


El etmoides (de 10x0s, criba, llamado así porque una de sus partes constitu- 
yentes está acribillada de agujeros) es un hueso impar, central, simétrico, situado 
delante del esfenoides, en la escotadura etmoidal del hueso frontal. De este modo 
forma parte de la base del cráneo y contribuye, en buena proporción, a formar 
parte de las órbitas y de las fosas nasales. Considerado desde el punto de vista 
puramente descriptivo, este hueso, al parecer muy complicado, se compone esen- 
cialmente de tres porciones, a saber: 1.% una lámina vertical y media; 2. una 
lámina horizontal, que corta a la primera cerca de su extremo superior; 3.%, dos 
masas laterales, de forma irregularmente cúbica, suspendidas, a cada lado de la 
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línea media, de la cara inferior de la lámina horizontal. Estas tres partes constitu- 
tivas del etmoides se ven de un modo muy claro en un corte verticotransuersal o fron- 
tal del hueso (fig. 138). Las estudiaremos separadamente. 


1. Lámina vertical. —La lámina vertical (fig. 138, 1), según acabamos de ma- 
nifestar, está dividida en dos porciones, superior e inferior, por la lámina horizontal. 

a) Porción superior. —La porción que se encuentra por encima de la lámina 
horizontal tiene la forma de una apófisis vertical y 
triangular, que se ha comparado a una cresta de gallo; 
es la apófisis crista galli (figs. 158, 1, y 140, 1). En ella 
se consideran una base, un vértice y dos bordes, poste- 
rior y anterior. Su base descansa sobre la lámina 
horizontal y se confunde con ella. Su vértice, gene- 
ralmente redondeado y liso, presta inserción a la 
hoz del cerebro. El borde posterior, delgado, recti- 
líneo, oblicuamente dirigido de arriba abajo y de 
delante atrás, corresponde a la gran cisura interhe- 
misférica del cerebro. El borde anterior, más grueso 
y casi vertical, se articula con el frontal y completa 
comúnmente el agujero ciego descrito en este últi- 


mo hueso. 
La apófisis crista galli, muy fuerte y resistente, for- 
Fic. 138 ma un verdadero arbotante que sostiene la pared pos- 
Figura esquemática que repre- terior de los Senos frontales. A l 
senta un corte frontal del b) Porción inferior.— La porción de la lámina 
etmoides. vertical situada por debajo de la lámina horizontal 


1, 1, porción vertical (lámina per- Constituye lo que se denomina lámina perpendicular 


A A a ao. del etmoides. Articulada por debajo con el vómer, se 


A oa me articula, además: 1.2, por detrás, con la cresta vertical 


a a apónela uncitormes. — 7, del esfenoides; 2.9, por delante, con la espina nasal del 

frontal, los huesos propios de la nariz y los cartílagos 
del tabique. Contribuye a separar una de otra las fosas nasales y ofrece en sus dos 
caras una serie de pequeños canales, comúnmente poco profundos, donde se alojan 


los vasos y nervios destinados a la mucosa olfatoria, ) 


22 Lámina horizontal. —La lámina horizontal del etmoides (figs. 138, 2, 139 
y 141, 2) de forma cuadrilátera, más prolongada de delante atrás que en sentido 
transversal, se extiende horizontalmente, como su nombre indica, de una a otra de 
las masas laterales. La apófisis crista galli, que se confunde con ella por su base, la 
divide en dos mitades laterales, una derecha y otra izquierda. Estas dos mitades, 
muy excavadas en sentido transversal, tienen el aspecto de dos canales anteroposte- 
riores; son los canales olfatorios, así llamados porque sirven de receptáculo, en sus 
tres cuartos anteriores, a los bulbos olfatorios. 

En los dos citados canales, la lámina horizontal está llena de numerosísimos 
agujeros, y de aquí el nombre de lámina cribosa del etmoides con que también la 
designan la mayoría de los autores. Estos agujeros son en número de 25 a 30 para 
cada canal (fig. 139) y se admite generalmente que se disponen en tres hileras: una 
hilera externa y otra hilera interna, formadas por agujeros relativamente volumi- 
nosos y una hilera media, que la constituyen agujeros mucho más pequeños. Esta 
disposición, descrita por los clásicos, existe en realidad, pero dista mucho de ser 
constante, ya que los agujeros en cuestión ofrecen ordinariamente una disposición 
muy irregular. Observados con la lente (SAPPEY) se ve que los grandes y medianos 
agujeros son más bien fositas, cuyo fondo, lleno de diminutos agujeros, constituye 
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una verdadera criba secundaria. Existen algunos que forman más propiamente con- 
ductos, los cuales tienen sus paredes acribilladas de agujeritos. Añadiremos, por lo 
que concierne a los agujeros olfatorios, que son siempre menos numerosos en el cuar- 
to posterior de los canales, el cual no está en relación directa con el bulbo sino con 
la cinta olfatoria. La zona bulbar y la zona retrobulbar de los canales se hallan se- 
paradas una de otra por un ligero relieve de concavidad anterior, aumentado, en 
estado fresco, por un revestimiento de la duramadre (TROLARD). 

Los agujeros que acabamos de describir dan paso a las divisiones del nervio 
olfatorio (agujeros olfatorios de algunos autores), a 
ramificaciones de las arterias etmoidales y a delgadas 
prolongaciones de la duramadre. Los dos que ocupan 
la extremidad anterior de la serie tienen siempre una 
atribución distinta y merecen especial mención. Es- 
tos dos agujeros se distinguen en interno y externo. 
El interno (fig. 139, 4), aplicado inmediatamente con- 
tra la parte anterior de la apófisis crista galli, tiene 
la forma de una hendidura muy estrecha de dirección 
anteroposterior: la hendidura etmoidal. Está ocupa- 
do, como ha demostrado 'TROLARD, por una prolon- 
gación de la duramadre, la cual se confunde con la 
pituitaria por debajo del agujero. El externo (figu- 
ra 139, 5). que designaremos con el nombre de agu- 
jero etmoidal anterior; está situado por fuera del pre- 
cedente. Redondeado u oval, da paso al nervio nasal 
interno (filete etmoidal del ramo nasal de la rama 
oftálmica) y a la arteria que le acompaña. Este úl- 
timo agujero está en muchas ocasiones (29 veces en 
33 sujetos, según STIEDA) unido al conducto orbitario 


FIG. 139 


interno anterior por un pequeño surco oblicuo, el 
surco etmoidal (fig. 139, 6), en el que se alojan la 
arteria y el nervio precitados. 


Lámina cribosa del etmoides vis- 
ta por la superficie endocraneal. 


E agujero ciego. — 2, apófisla crista 
gal 


-—3, lámina cribosa. — 4, hendi- 
pae etmoidal. — 5, agujero etmoidal 
3° Masas laterales. — En los bordes laterales de Mi a oaa itano a 


zado punteado del conducto orhitario inm- 
terno anterior. — 8, surco de la arteria 
meníngea anterior. — 9, esfenoldes. — 
10, eminencias orbltarias del frontal. 


la lámina cribosa se encuentran suspendidas las ma- 
sas laterales (fig. 138, 3). Cada una de ellas está si- 
tuada por fuera de la línea media, entre la fosa na- 
sal, que está por dentro, y la cavidad orbitaria, que se halla por fuera. Dichas masas 
ofrecen la forma de un cubo aplanado en sentido transversal, por lo que presentan 
seis caras, a saber: externa, interna, superior, inferior, anterior y posterior. 

a) Cara externa. —La cara externa (fig. 140), plana y lisa, forma parte de la 
orbita y se la conoce con el nombre de lámina papirácea o hueso plano del etmoides, 
Se articula por arriba con el frontal, por abajo con el maxilar superior, por delante 
con el unguis y por detrás con el esfenoides y el palatino. En la mayoría de los 
arnívoros, lo mismo que en algunos primates (Pozzt), el etmoides no toma parte 
en la formación de la órbita, estando todo él comprendido entre el frontal y los pa- 
atinos unidos, de suerte que no existe el hueso plano. 

b) Cara interna. —La cara interna forma la mayor parte de la pared externa 
Ge las fosas nasales. De esta cara se desprenden dos láminas muy delgadas, que se 
dirigen hacia abajo y adentro, las cuales se arrollan más o menos sobre sí mismas 
Egs. 138 y 140): Se las designa con el nombre de cornetes o conchas. De estas dos 
láminas, una es superior, cornete superior o cornete de Morgagni; la otra es inferior 
* constituye el cornete medio. El cornete superior es mucho más pequeño que el cor- 
zete medio; además, ocupa sólo la parte posterior de la cara interna del etmoides, 
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así que para verlo bien precisa examinar el hueso por su cara posterior (fig. 144, 2). 
Por delante del mismo, se encuentra una superficie plana, cruzada de surcos para el 
paso de los nervios olfatorios y de los vasos que los acompañan. 

Cada uno de los dos cornetes citados intercepta, entre su cara externa o cóncava 
y la pared del etmoides de donde arrancan, un espacio llamado meato: entre el cor- 
nete superior y la cara interna del etmoides existe el meato superior; entre el cornete 
medio y la misma cara del etmoides se encuentra el meato medio, 

En la parte superior del meato superior se ven una o muchas aberturas que co- 
munican con el grupo de las células etmoidales posteriores. En el meato medio se 
abren las células etmoidales anteriores y los se- 
nos frontales: los senos frontales desembocan en 
la parte anterior y superior del meato medio por 
medio del infundíbulo, que se describirá al tra- 
tar de la cara superior de las masas laterales. En 
cuanto a las células etmoidales anteriores, des- 
embocan en un orificio especial, situado algo por 
detrás del orificio del infundibulo. 

c) Cara superior. —Situada casi a nivel y 
por fuera de la lámina cribosa, la cara superior 
de las masas laterales (fig. 141) presenta en toda 
su extensión, semicélulas muy irregulares que 
completan, en un cráneo articulado, las semicel- 
dillas correspondientes del frontal. Ofrece, ade- 
más, dos canales transversales, que reunidos con 
los dos canales análogos situados a cada lado de 
la escotadura etmoidal del frontal, constituyen 
dos conductos ya mencionados al estudiar este 
L, aróñisis crista galt. — 2, cara externa último hueso: som los dos conductos etmoidales 


(hueso plano) de las masas laterales. — 3, 


cara anterior de las masas laterales. — 4, apo- 7 7 5 icti i 
Aae oona a. Conil do los conductos. Y conductos orbitarios internos, distinguidos en 


pea ueno e geo, Udo, atras anterior y posterior. 
etmoidales posteriores. Entre las celdillas que ofrece esta cara, exis- 

te una, constante en su forma y situación, situa- 
da siempre en la parte anterior del hueso (fig. 141, 7), a cada lado de la apófisis 
crista galli, de la cual está, sin embargo, separada por una porción de la lámina 
cribosa. Muy ancha en su abertura superior, se estrecha a medida que desciende; 
tiene la forma de un embudo, y de ahí el nombre de infundíbulo que se le ha dado. 
El infundíbulo en un cráneo articulado se halla cubierto por arriba por la abertura 
del seno frontal, a la que continúa; se abre por abajo en el meato medio por un 
orificio redondo u ovalado, al que sigue un canal oblicuamente dirigido hacia abajo 
y atrás, el canal del infundíbulo (véase ORGANOS DE LOS SENTIDOS). 

d) Cara inferior. —La cara inferior (fig. 142) presenta, yendo de dentro a fue- 
ra: 1.2, el borde inferior del cornete medio; 2.%, el meato medio; 3.°, una superficie 
rugosa, perteneciente principalmente a las masas laterales, la cual se articula con 
el maxilar superior. Se encuentra, finalmente, en esta cara una lámina ósea, muy 
delgada (fig. 140, 4), que arranca de la parte anterior del meato medio, dirigién- 
dose de delante atrás a lo largo del mismo: es la apófisis unciforme, que por 
su extremidad inferior, más o menos retorcida hacia fuera, desciende hasta el cornete 
inferior, para articularse con la apófisis etmoidal del mismo. La apófisis unciforme, 
cruzando diagonalmente la abertura del seno maxilar, la estrecha, como se com- 
prende, en toda su anchura (véase tomo II, Fosas nasales). 

e) Cara anterior. —La cara anterior (fig. 143) presenta cavidades o semiceldi- 
llas, que son completadas por delante por el hueso unguis. La apófisis unciforme 
antes descrita se desprende del punto en que esta cara encuentra la cara precedente. 


FIG. 140 


Etmoides visto por su cara lateral 
izquierda. 
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f) Cara posterior. — La cara posterior (fig. 144), de figura cuadrilátera, irre- 


gular y rugosa, se articula a la vez con el 


FIG. 141 


Etmoides visto por arriba. 


1, apófisis erista galli. — 2, lámina cribosa, con 2”, 
endidura etmoidal. — 3, 4, canales transversales que 
»* unen con los canales correspondientes del frontal 
zara formar los conductos orbitarios internos. — 5, 
lulas etmoidales. — 6, hueso plano. — 7, infundi- 
+3Jo. — 8, borde anterior, y 9, borde posterior de la 
amina perpendicular, 


cuerpo del esfenoides y con la apófisis 


ji i 
21 4 
FIG. 142 


Etmoides visto por abajo. 


1, lámina perpendicular del etmoides. — 2, canales 
laterales que tienen en el fondo agujeros do Ja lá- 
mina cribosa. — 3, cornete medio. — 4, meato medio. 
— 5, apóbsis unciforme. 


orbitaria del palatino. Se encuentran, además, una o dos semiceldillas que, en su 
cráneo articulado, se completan por las células correspondientes del esfenoides. 


Fic. 143 


Etmoides visto por su cara anterior. 


1, apófisis crista gal. — 2, cara superior de las 

W55 laterales. — 3. 5, 6, cara anterior con los orl- 
< os de las células etmoidales. — 4, cara interna, for- 
=zndo parte de las fosas nasales. — 7, apófisis un- 
Mime. 


<D. 3 E B. 
Fic. 144 
Etmoides visto por su cara posterior. 

1, lámina perpendicular. — 2, cornete superior, por 
debajo del cual se encuentra el meato superior. — 3, 
cornete medio, por debajo del cual se encuentra el 
meato medio. — 4, apófisis unciforme. — 5, superficie 


articular rugosa destinada a unirse con el esfenoides. 


4,2 Conformación interior, celdillas etmoidales, — El etmoides está casi exclu- 
¡vamente formado por tejido compacto. Apenas se encuentran vestigios de tejido 
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esponjoso en la apéfisis crista galli, en la parte superior y en la inferior de la lámina 
verpendicular, 

El tejido óseo del eumoides ofrece, muy especialmente en las masas laterales, la 
forma de láminas y laminillas muy delgados y frágiles, las cuales, reunidas unas con 
otras de un modo muy irregular, tircunseribea un sistema de cavidades más o menos 
anfractiosas, conocidas cor el nombre de codilias etinoidetes, cuyo Cconjunio cons- 


tituye el laberinto etmoidal: J aúmero se telulas o cerdillas es varialie, 10 500 


Tic. 145 


Células etmoidales vistas después de haber destruido su pared externa u avuitaria (T. y J) 


(Corte amoropeaeziór de la órbita. Seginento intorno del corie.) 
B, seno maxilar. — C, seno esfenvidal (gus límites anteriores están representados por una Jing. de puntos), wz 
C', prolongación (linca de puutos) aue este seño estenoldal envía a las alas menores del esicuoldss. — D, agujero 
óptico. — E, conducto v agujero redondo mayor. — F, saco lagrimal separado haria delunto. 


1,2, 2”, células etmoidales del canai del unciforme, — 3, 4. 5, cólulea del canal de la vesícula (3', prolongación 
aus la célula 3 envía a la bóveda orbitaria). — 6, 7, 8, 9, oélulas etmoldoiea posteriores, con 6”, 7”, relieves que 
forman laa células G y 7 en el seno maxilar; 3*, prolongación que la célula 8 envía al espesor de la bóveda. 


a, agujero etmoldai anterior. — b, agujero etmoldal posterior. — e, e”, orificios de las células en el meato su- 
perlor. — d, orificio del seno maxilar. — d’, orificio de Glralúés. 


tan por término medio de siete a nueve (RANGLARET, SIEUR y Jacob). En general, 
la disminución del número está en relación con el aumento de su volumen. Estas 
células que ensanchan así el etmoides pueden dividirse en dos grupos: anterior 
y posterior, según la situación de su abertura en los fosas nasales y según su rela- 
ción con la pared interna de la orbita (fig. 145). 


A. CÉLULAS ANTERIORES. — Situadas delante de la vertical trazada desde el agu- 
jero etmoidal anterior (RANGLARET), vienen a abrirse todas cu el meato medio. Según 
su punto de desembocadura en éste, se distinguen en células internas, células del 
canal del unciforme y células del canal de la ampolla. Las células del unciforme 
(fig. 145) se relacionan por dentro y por detrás con el canal lagrimal que aloja 
el saco lagrimal. Las células del canal de la ampolla se extienden a menudo hacia 
arriba y atrás del seno frontal en el espesor de la bóveda orbitaria. 


B. CÉLULAS POSTERIORES. — Más voluminosas, pero menos numerosas que las 
células anteriores, las células etmoidales posteriores se abren en el meato superior. 
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Por detrás confinan con el seno esfenoidal, poniéndose la más posterior y elevada 
en relación. con el conducto óptico (fg. 145). 

El conjunto del laberinto etmocidal tiene las mismas relaciones que el ermoi- 
des que lo contiene: por dentro contribuye a formar la pared externa de las fosas 
nasales; por fuera, la pared interna de la órbita; por arriba, corresponde al com- 
partimiento anterior del cráneo; por abajo, al senc maxilar ¿fig. 146). Estas cavi- 


Fic. 146 


Relaciones de las células ctmoidales posieriores (F. ].). 


Eogmento posterior de un corte frontal de la cara, A la izquierda se han conservado el cerebro y el contenido do 
m o T areena se han quitado para mostrar las relaciunės de ias celdillag con el conducto óptico, la hendi- 
ura esfenoldal, etc. 


A, parcd posterior del seno maxilar izquierdo, con A”, abertura artificial hecha a nivel de su ángulo postero- 
saperior, en el punto en que el seno maxilar está en contacto con el seno esfenoidal correspondiente. — B, hendidura 
esfanoidal. — C, pared externa de la órbita. — D, conducto óptico. — E, F, G, M, células etmoidales posteriores. 


1, concha inferior. — 2, concha media. — 3, cuarta concha. — 4, corcha superior. 5, porción esfenoidal de la 


bóveda nasal. — 6, abertura del seno esfenoidal. — 7, abertura de las coanas. — 8, tabique de las fosas nasales. — 
3, nervio maxilar superior. — 10, nervio óptico. — 11, arteria oftálmica. — 12, nervio nasal. — 13, nervio lagri- 
mal. — 14, nervio frontal. — 15, 15*, rama superior y rama interior del motor ocular común. 16, músculos oblicuo 


zayor y recta interno. — 17, músculos elevador del párpado superior y recto superior. — 18, recto inferior. — 
19, recto externo. 


dades están tapizadas, como todos los senos, en estado fresco, por una prolongación 
de la mucosa pituitaria, 


Conexiones. — El etmoides se articula con trece huesos: por arriba con el frontal; por 
atás, con el esfenoides; por atrás y abajo, con los palatinos; por delante, con los huesos 
propios de la nariz; por fuera, con los maxilares superiores y los unguis; finalmente, hacia 
abajo y en la línea media, con el vómer y los dos cornetes inferiores. De estos trece huesos, 
los dos primeros pertenecen al cráneo y los restantes a la cara. 


Desarrollo. — El etmoides se desarrolla por cuatro centros de osificación: dos laterales, 
para las masas laterales, y dos medios, para las restantes porciones (fig. 147). 

a) Centros de osificación laterales. — Los puntos de osificación laterales aparecen a los 
cuatro meses de la vida intrauterina, en las masas laterales, en forma de trabéculas verti- 
cales u oblicuas, que más tarde se unen, constituyendo las celdillas etmoidales y los cornetes. 


134 OSTEOLOGÍA 

Estas últimas piezas están completamente osificadas en la época del nacimiento. Entonces las 
dos masas laterales se hallan unidas entre sí por una lámina fibrosa (fig. 147, A, 2”), que atra- 
viesa, cubriéndola a modo de capuchón, la apófisis crista galli, aun cartilaginosa. 

by Centros de osificación medios. — Los centros de osificación medios no son percepti- 
bles hasta el final del primer año después del nacimiento. En esta época se observan, en la base 
de la apófisis crista galli y a cada lado de la línea media, una serie de gránulos óseos (cinco 
a cada lado), de medio milímetro de diámetro cada uno. Por ia extensión gradual de estos 
diversos puntos de osificación se forman sucesivamente la apófisis crista galli, la lámina cribosa 
y la lámina perpendicular, que se osifica de arriba abajo. Debemos, sin embargo, notar la 
aparición de dos puntos complementarios, uno 
para el vértice de la apófisis crista galli y otro 
para el borde externo de la hendidura et- 
moidal. 

La osificación del etmoides se completa 
generalmente a los cinco o seis años. A los 
veinticinco años, la lámina perpendicular está 
articulada, pero no soldada, con el borde co- 
rrespondiente del vómer. Esta soldadura, que 
es constante en la vejez, se efectúa entre los 
cuarenta y cuarenta y cinco años. 


Frc. 147 


Osificación del etmoides 
(imitada de RAmBAUD y RENAULT). 


Variedades. — El borde anterior de la 
apófisis crista galli ofrece con frecuencia dos 


A, etmoides visto de frente. — B, lámina perpendicu- 
lar y apóñsis crista galli, vistas del lado izquierdo (la 
masa lateral Izquierda ha sido resecada). 


1, lámina perpendicular cartilaginosa. — 2, apófisig 
crista galli cartilaginosa. — 2”, lámina fibrosa, que cu- 
bre la apófisis erista galli y une las dos masas laterales, 
— 3, masas laterales osificadas. — 4, 4”, los cinco puntos 
primitivos de la pase de la apófisis crista galli. — 5, 
punta complementario para el vértice de esta apófisis. — 


pequeñas alas (procesos alares de HYrIL), que 
se dirigen hacia las fositas labradas en la 
parte inferior de la cresta frontal y contribu- 
yen de este modo a la formación del agujero 
ciego. — La inclinación lateral de la apófisis 
una desviación 


crista galli no es muy rara; 
de tal naturaleza mengua uno de los canales 
etmoidales en beneficio del otro. — Del ángulo anteroinferior del hueso plano arranca frecuen- 
temente una laminilla en forma de gancho; es la pequeña apófisis unciforme del etmoides, muy 
bien descrita por M. J. WEBER y destinada a articularse con el unguis. — Dos o tres veces por 
cada ciento, el ángulo anterior y superior de la lámina perpendicular está unido a los huesos 
propios de la nariz por una lámina ósea supernumeraria (ossa internasalia). — Se ha visto en 
algunos casos al hueso plano dividido en dos partes, la posterior mayor que la anterior; esta 
última representa (W. Krause) el hueso lagrimal posterior de los mamíferos. — Se encuentra 
algunas veces por encima del cornete superior (lo cual puede verse examinando el hueso por 
su cara posterior) un pequeño cornete supletorio o cornete de Santorini. El cornete de Santo- 
rini, que eleva a tres el número de cornetes etmoidales y a cuatro el número total de cornetes 
de las fosas nasales, existe normalmente en muchos mamíferos (W. KRAUSE), como también 
parece encontrarse en los negros (HYRTL). 


6, vómer no osificado. 


3. Esfenoides 


Así llamado de la voz griega cọņv, que significa cuña (porque está enclavado 
a manera de cuña entre los demás huesos del cráneo), el esfenoides es un hueso 
impar, central y simétrico, que ocupa la parte anterior y media de la base de esta 
cavidad ósea. Está situado entre el etmoides y el frontal, que se encuentran por 
delante, y el _occipital, qu que está por detrás. SOEMMERING y después MecxEL lo han 
unidó en su descripción al occipital con €l nombre de hueso basilar o hueso esfeno- 
occipital. Esta concepción, en apariencia justificada por la soldadura precoz de los 
dos huesos, está en oposición formal con los conocimientos actuales sobre la cons- 
titución general del cráneo, ya que el occipital y el esfenoides pertenecen a vértebras 
craneales diferentes. 

Examinado someramente el esfenoides, aparece como un hueso muy complicado. 
Es fácil, sin embargo, simplificarlo por una división metódica. Coloquémoslo en posi- 
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ción y examinémoslo por su plano posterior, y en seguida nos llamará la atención la 
presencia, en su cara posterior, de dos láminas triangulares, que se separan para di- 
rigirse hacia fuera: las alas menores del esfenoides (alae parvae) o alas orbitarias. 
A cada lado encontraremos igualmente que se separan otras dos prolongaciones en 
forma de media luna, mucho más extensas que las precedentes: las alas mayores del 
esfenoides (alae magnae) o alas temporales. Finalmente, en la parte inferior del hueso 
encontramos aún otras dos prolongaciones dirigidas verticalmente de arriba abajo: 
las apófisis pterigoides, Esto supuesto, suprimamos de un golpe de sierra o solamente 
con el pensamiento estas seis prolongaciones, y nos quedará la masa central del hueso, 
especie de cubo prolongado en sentido anteroposterior: el cuerpo del esfenoides. 

En conjunto, el esfenoides se compone 
esencialmente: 1, de un cuerpo de forma 
cúbica; 2.2, de dos alas menores, anexas a la 
cara superior del cuerpo; 3.°, de dos alas ma- 
yores, anexas a sus caras laterales; 4.2, de dos) 
apófisis pterigoides, anexas a su cara inferior. 

Describiremos separadamente cada uno 
de estos elementos, empezando por el cuerpo 
del hueso. 


1.2 Cuerpo. —El cuerpo del esfenoides 
tiene, según se ha manifestado, una forma 
cuboidea. Presenta, en consecuencia "seis ca- 
ras, que por situación, se llaman superior, 9 
inferior, anterior, posterior y laterales. Fic. 148 

a) Cara superior, —- La cara superior (fi- Corte frontal del esfenoides pasando por 
gura 149) es endocraneal; ofrece, de delante la silla turca, para demostrar las conexio- 
atrás: 1.%, una superficie- cuadrilátera (juguma "es de este último hueso con el palatino 
sphenoidale), en la que existen, a cada lado io 
dela línea media, dos canales an fergnosterio=s eres a ret e de 
res poco profundos; son los dos canales olfa- — 3’, 3’, apófisis esfenoidal del palatino que clerra 


y por abajo y por dentro el conducto pterigopalatino.— 
torios, que se continúan por delante con lose g mwera Taano. 5. agujero, redondo mayor. e 


6, ala mayor del esfenoides. — 7, ala menor. — B, 
canales etmoidales; el borde anterior o borde {póôes ptgrigoides. e ón horizontal del pa- 
etmoidal del jugum sobresale generalmente en 
su centro, formando una punta, la crista cribosa, que se une a la apófisis crista galli 
del eimotdes; 2.2, un canal transversal, el canal óptico, que termina por sus extremos en 
los agujeros ópticos; 3.°, una excavación profunda, la fosa pituitaria o silla turca, 
asi llamada porque se ha comparado a una silla de montar (ephippium); la silla 
turca aloja el cuerpo pituitario o hipófisis (fosa hipofisaria). 

Por delante, la silla turca está limitada por una eminencia mamelonada, el tu- 
bérculo pituitario, que la separa del canal óptico. Por detrás está cerrada por una 
lámina ósea, que por su u forma ha recibido el nombre de lámina cuadrilátera del 
esfenoides (dorsum selle). Esta lámina ósea, que la separa del occipital, ofrece en 
sus dos bordes laterales dos pequeñas escotaduras, la superior para el paso del nervio 
motor ocular común, y la inferior para el paso del nervio motor ocular externo, 
El borde superior es delgado, cóncavo; la cara anterior, lisa y cóncava, corres- 
ponde a la silla (compartimiento medio del cráneo); la cara posterior, rugosa, se 
continúa directamente con el plano de la apófisis basilar del occipital (comparti- 
miento posterior del cráneo). 

La silla turca está limitada en sus cuatro ángulos por cuatro eminencias (figu- 
ra 149), conocidas con el nombre de apófisis clinoides (de yiv, cama, y eos, forma). 
Se distinguen en anteriores y posteriores: las dos anteriores forman parte de las 
alas menores y están situadas detrás de los agujeros ópticos; las dos posteriores no 
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son otra cosa que los ángulos libres de la indicada lámina cuadrilátera. Finalmente, 
a cada lado de la silla turca, entre la apófisis clinoides anterior y la apófisis clinoides 
posterior, existe algunas veces una eminencia intermedia, la apófisis clinoides media, 
que por regla general se halla reducida a un simple tubérculo. 


26 
227 3 26; 14 


Fic. 149 


Estenoides visto por arriba. 


15 14 


y 1919 


E Dar 
Fic. 150 
Esfenoides visto por abajo. 


Leyenda correspondiente a las figuras 149 a 152. 


1, cuerpo, lámina horizontal para articularse con el etmoides. — 2, alas menores, con 2”, apófisis clinoldes an- 
teriores. — 3, hendidura esfenoidal. — 4, pico o rostrum. — 5, seno esfenoídal. — 6, apófisig pterigoldea, con: 7, su 
ala externa; 7', la fosa pterigoidea; 8, su ala interna, que termina por un gancho 8”, — 9, intervalo comprendido 
entre las dos alas, destinado a alojar el palatino. — 10, espina del esfenoldes. — 11, cara interna de las alas mayores. 
— 12, superficie rugosa para articularse con el frontal. — 13, 13”, cara externa de las alas mayores, — 14, agujero 
óptico. — 15, agujero redondo mayor. — 16, conducto vidiano. — 17, agujero redondo menor. — 18, agujero oval. — 
19, cresta inferior, con 19”, canal pterigopalatino. — 20, lámina cuadrílátera, por debajo de la que se ve (fig. 152) 
la línea que separa el esfenoides del occipital. — 21, borde superior de la lámina cuadrílátera, con 21', apófisis 
clinoides posterior. — 22, canal cavernoso. — 23, canal que precede al agujero redondo mayor. — 24, cara Interna 
de las alas mayores. — 25, borde externo de las alas mayores. — 26, silla turca, con 26', apóñsis clinoides media. — 
27, extremidad superior del canal cavernoso. — 28, tubérculo pituitario. — 29, cana] óptico. 30, língula de MECKEL. 


Las apófisis clinoides medias pueden soldarse, ora a las apófisis clinoides anteriores, ora 
a las posteriores. En el primer caso, la soldadura determina un orificio, el agujero o foramen 
caroticoclinoideo, en el que penetra la carótida interna (fig. 153). En el segundo caso la sol- 
dadura determina también un orificio, venoso, por el que pasa la porción sinusal que une 
el seno cavernoso al seno coronario. 


b) Cara inferior. — La cara inferior (fig. 150) presenta en el centro una cresta 
media, cresta inferior del esfenoides, que se aloja en el canal del vómer. Esta cresta se 
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dirige hacia delante y, al unirse con la cresta de la cara anterior, hace eminencia 
en forma de espolón: es el pico o rostrum del esfenoides (fig. 149. 4). 

A cada lado de esta cresta central se encuentra un primer surco, que sirve para 
alojar el borde delgado de la base del vómer. 

Más hacia fuera, junto a la apófisis pterigoides, existe un segundo surco, que 
junto con la apófisis esfenoidal del palatino (fig. 148, 5), se transforma en conducto, 


Fic. 151 


Esfenoides visto por delante. 


TIG. 152 


Esfenoides visto por detrás. 


el conducto pterigopalatino, por donde pasan la arteria pterigopalatina y cl nervio 
faríngeo de Bock. 

c) Cara anterior. — La cara anterior del cuerpo del esfenoides (fig. 151) está en 
relación, en un cráneo articulado, con la parte posterior del etmoides, 

Encontramos, en la línea media y de arriba abajo: una lámina horizontal, del- 
zada y cuadrilátera, destinada a articularse con la lámina cribosa del etmoides; 
por debajo de la misma, una cresta vertical, igualmente rugosa, articulada con el 
borde anterior de la lámina perpendicular de este último hueso. Esta cresta, cresta 
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anterior del esfenoides, se une por abajo con la cresta de la cara inferior para 
formar el pico. 

A los lados de la cresta media encontramos sucesivamente, de dentro a fuera: 
1.9, un canal vertical que en un cráneo no desarticulado forma la parte posterior 
de la bóveda de las fosas nasales; 2. un orificio de bordes muy irregulares, que 
es la entrada de los senos esfjenoidales; 3., finalmente, una superficie rugosa, des- 
tinada a articularse con las masas laterales del etmoides. Esta superficie contiene 
semicélulas óseas que se unen a las células etmoidales posteriores. 

d) Cara posterior.—La cara posterior, oblicuamente dirigida de arriba abajo 
y de atrás adelante (fig. 152), presenta una superficie cuadrilátera y rugosa, desti- 
nada a articularse con el occipital. Se suelda tan fuertemente a este último hueso, 
que, en la mayoría de los huesos preparados para el estudio, esta cara está formada 
artificialmente por el corte de la sierra. 

e) Caras laterales. — Las caras laterales del cuerpo del esfenoides sirven de 
punto de implantación de las alas mayores, que las ocultan casi en su totalidad. 
A cada lado, están separadas de la silla turca por un canal que siempre es bastan- 
te profundo, el canal cavernoso (sulcus caroticus) (fig. 152, 22). Este canal, que es 
continuación del conducto carotideo, primero es ascendente. En su origen, se pro- 
longa hacia atrás y afuera por una delgada laminilla, la lingula, que no llega nor- 
malmente al peñasco (véase Temporal). Después se inclina hacia delante, sigue en 
cierto trayecto una dirección horizontal y vuelve de nuevo a dirigirse hacia arri- 
ba en su extremidad anterior, para alcanzar el lado interno de la apófisis clinoi- 
des anterior. El canal cavernoso describe, pues, sucesivamente, dos curvas en sen- 
tido opuesto, que le dan una forma de S itálica. Sirve para alojar, en estado fres- 
co, el seno cavernoso, la arteria carótida interna y algunos nervios destinados a 
la órbita. 


2.2 Alas menores o apófisis de Ingrassias. — Anexas a la parte anterior y su- 
perior de la cara lateral del cuerpo del esfenoides, las alas menores, también lla- 
madas apófisis de Ingrassias, tienen la forma de un triángulo de base interna. Son 
aplanadas de arriba abajo, y debemos considerar en ellas: 1.9 dos caras, superior 
e inferior; 2.%, dos bordes, que se distinguen en anterior y posterior; 3.°, un vér- 
tice; 4°, una base. 

a) La cara superior, plana y bastante lisa, está en relación con el lóbulo orbita- 
rio, concretamente, con la base de las dos circunvoluciones olfatorias. 

8) La cara inferior, igualmente plana, corresponde a la bóveda orbitaria, de la 
que constituye la parte más posterior. 

y) El borde anterior, finamente dentado y cortado a bisel a expensas de la 
cara inferior, se articula con el borde posterior del frontal y de la lámina cribosa 
del etmoides. 

8) El borde posterior, ligeramente cóncavo y cortante hacia fuera, se redondea 
por su parte interna para terminar en una eminencia angulosa ya estudiada: la 
apófisis clinoides anterior, cuya punta sirve de inserción a la pequeña circunferencia 
de la tienda cercbelosa. Su borde interno tiene a veces un surco, por el que se des- 
liza la arteria oftálmica, 

e) El vértice de las alas menores termina en una punta muy aguda, conocida 
con el nombre de apofisis ensiforme o xifotdes. 

Y La base, soldada al cuerpo del esfenoides, se halla atravesada por un agu- 
jero, el agujero óptico o conducto óptico, que da paso al nervio óptico y a la arteria 
oftálmica. 


3. Alas mayores. — Las alas mayores, como anteriormente se ha dicho, arran- 
can de las paredes laterales del cuerpo del esfenoides, Un corte horizontal, practi- 
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A 
cado a nivel de la unión del tercio superior con el tercio medio, tiene la forma de 
una estrella de tres puntas (fig. 153). Describiremos, pues, en cada una de las gran- 
des alas, tres caras y tres bordes: 

A. Caras. — Las tres caras se distinguen, según su orientación, en posterior, 
anterior y externa. 

a) Cara posterior. —La cara posterior o superior es muy cóncava, Es endo- 
craneal, y se halla sembrada de impresiones digitales y eminencias mamilares, en 
relación con las irregularidades del lóbulo esfenoidal del cerebro, 

b) Cara anterior. —La cara anterior u orbitaria, cuadrilátera y bastante plana, 
forma parte de la pared externa de la órbita. El borde anterior de esta cara (véase 


Fic. 153 


Esfenoides, corte horizontal de las alas mayores, para demostrar mejor la situación 
respectiva de sus caras y de sus bordes, 


1, cuerpo. — 2, lámina cuadrilátera. — 3, silla turca. — 4, agujero óptico. — 5, corte de las alas menores. — 
£. agujero redondo mayor. — 7, agujero oval. — 8, agujero redondo menor o esfenoespinoso. — 9, superficie de sec- 
ón de las alas mayores, con: 10, su cara Interna u orbitaria; 11, su cara externa o temporal; 12, su borde ex- 
ma; 13, su cara posterior o cerebral. — 14, espina del esfenoides. — 15, lingula de MECKEL. — 16, canal caver- 
sso. — 17, agujero de Vesalio. — 18, conducto innominado de ARNOLD. — 19, puente óseo que une las apófisis cli- 
zoldes anterior y posterior. — 20, otro puente óseo que une la apófisis clinoiges media a la anterior y limita por 
a:ás y afuera un orificio para el libre paso de la carótida interna. — 21, orificio incompleto para la misma arteria. 


a, arteria carótida interna. — b, arteria oftálmica y nervio óptico. — c, nervio maxilar superior. — d, nervio 
arilar inferior y pequeños vasos meníngeos. — e, vasos meningeos mèdios. — f, vena emisaria del agujero de Ve- 
2-10. — p, nervio petroso superficial menor. — h, nervio lagrimal. — i, nervio frontal. — k, nervio patético. — 
. vena oftálmica. — m, nervio motor ocular externo. 


más adelante) se articula con el malar; el borde superior, articulado con el frontal, 
forma por detrás de éste el borde inferior de la hendidura esfenoidal, mientras que 
el borde inferior de esta cara forma parte del borde superior de la hendidura esfeno- 
maxilar (véase Orbita, fig. 272). 

c) Cara externa. —La cara externa, convexa de arriba abajo y cóncava de 
delante atrás, está dividida por detrás por una cresta anteroposterior, la cresta es- 
fenotemporal, en dos porciones (fig. 154, 8): una superior (facies temporalis), que 
pertenece a la fosa temporal y da inserción al músculo temporal, y otra inferior (fa- 
cies Sphenomaxtlaris), que pertenece a la fosa cigomática y en la que se inserta el 
fascículo superior del músculo pterigoideo externo. Esta última porción se relaciona 
por abajo con la cara externa de la apófisis pterigoides. 


La cresta esfenotemporal o cresta temporal del esfenoides tiene en su parte interna una 
eminencia a menudo acentuada, el tubérculo esfenoidal (no se confunda con la espina del es- 
fenoides; véase más adelante). En esta cresta y tubérculo se insertan fascículos del músculo 
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temporal, El tubérculo estenoidal es un punto de referencia quirúrgico para la busca del nervio 
maxilar superior. Mano¡os nbrosos lo enlazan a Ía espina pterigoidea del borde anterior de la 
apófisis pterigoides: de ello resulta un orificio por donde pasan la arteria y venas maxilares 
internas. 

B. Bores. —El nombre de los bordes depende de los de las caras, Los tres 
bordes de las alas mayores del estenoides se distinguen en anterior, externo e interno. 

a) Borde anterior. —El borde anterior (fig. 154, 12), muy delgado e irregular- 
mente dentado, es vertical y se articula con el hueso malar. 

b) Borde externo. — El borde exter- 
no (fig. 154, 9) es cóncavo y cortado a bi- 
el, a expensas de su cara interna por de- 
trás, y por delanie a expensas de la cara 
externa: se articula con la porción esca- 
nosa del temporal. 

c) Borde interno. — El borde interno 
(figura 153) no está netamente limitado. 
Corresponde en parte a la base de implan- 
tación de las alas mayores por su parte 
media, en la que se suelda al cuerpo del 
esfenoides, Por delante corresponde al vér- 
tice de la órbita; finalmente, por detrás 
se articula con el borde anterior del pe- 
ñasco. 

En sentido anteroposterior, encontra- 
mos en este borde cuatro orificios impor- 
tantes, a saber: 1.9%, la hendidura esfenoi- 
dal (fig. 149, 3). limitada por este borde 
y la cara interior de las alas menores: an- 
La cha hacia dentro y estrecha hacia fuera, 
da paso a los nervios del tercero y cuarto 
pares, a la rama oftíimica del trigémino, 

Esfenoides visto de lado. al sexto par, a la vena oftálmica y a una 
1. silla turca. — 2, Bpóbsis clinoides anterior, — 3, arteriola, rama de la meníngea media, que 
apóñsis clinoides posterior. — 4, cara externa de las ds . 
a A A e punto loo 
Jero óptico. — 8, cresta estenotemporal, que separa la por un pequeno orificio especial colindan- 
tosa temporal do la o oa cha — 9, borde externo > a z . lar, el agujero re: 
o a a 
13, espina de Civintni. dondo mayor (fig. 153, 6), dirigido oblicua- 
mente de atrás adelante, por el que pasa el 
nervio maxilar superior o segunda rama del trigémino; 3.2, un agujero ovalado, mu- 
cho mayor que el precedente, el agujero oval (7), que da paso al nervio maxilar infe- 
rior o tercera rama del irigémino, acompañado de la arteria meningea menor; 4°, un 
cuarto agujero situado por detrás y un poco por fuera del agujero oval, el agujero re- 
dondo menor o esfenospinoso (8), por el cual la arteria meningea media penetra en el 
interior del cráneo. En algunos casos se encuentra, un poco por dentro del agujero 
redondo menor, un pequeño orificio, el carnaliculus innominatus de ARNOLD (fig. 153, 
18), para el nervio petroso superficial menor, rama del facial. Al propio tiempo, por 
dentro y un poco por delante del agujero oval, existe con frecuencia un pequeño ori- 
iicio que se abre, por otra parte, en la base del cráneo: es el agujero de Vesalio (fi- 
gura 153), que da paso a una vena emisaría que pone en comunicación la circulación 
intracraneal con el plexo venoso pterigoldeo. 

Los cuatro orificios mencionados están dispuestos en hilera, formando una línea 

curva cuya concavidad mira hacia fuera, El agujero redondo mayor sólo está separado 


de la hendidura esfenoidal por un espacio de 1 a 3 milímetros, El agujero oval está 


Fic. i 


frontal. — 12, borde anterior, 
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) un centimetro por detrás del agujero redondo mayor. Una distancia de 3 ó 4 mi- 
metros separa el agujero redondo menor del agujero oval, 


Región ósea del agujero oval (fig. 153). — WEBER y luego Ferrari han estudiado el 
ceserrollo y las variaciones morfológicas de la región ósea del agujero oval, Hacia €l tercer 
mes de la vida embrionaria, el borde interno del ala mayor del esfenoides está ya soldado 
con la raíz del ala externa de la apófisis pterigoides. Por detrás de esta soldadura existe un 
ancho hiato no osificado, comprendido entre el vértice del peñasco por una perte, el cuer- 


FIG. 155 


Región ósea del agujero oval y cara inferior del peñasco. Lado derecho. 


1, aguforo oval. -- I", primer tramo del agujero oval. — 1”, borga externo del agujero oval. — 2, 24ujeto 
6) menor. — 3, su fsma que prolonga hacia delante el agu iero de Vesalio y cierra loa dos tramos. — 4, pr- 
am tramo que cierra por dentro el agtiero redondo mencer, — 5, segundo tramo O apoasa di ourisial£llgo SXLETRO, — 
£ agujero rúegado anterior. — 7, canal de la trompa de Eustaquio. — 8, cara interior del peñasco. — 9, orielo in- 
Meza dal eae soio, — 10, orificio externo del mismo conducto. — 12, fosa yugular. — 12, apófsia essl- 
š ratura temp orogecinital. = 14, cópdilo. — 16, agujuze occipital, — 16, ela Interna de le apófisis 
rgldos. — 17, Lo pusrigcides. —-18, nla sxtema de la apófisis pterigoides. 


so y el borde interno del ala del csfenoides por otra. En el borde interno del ala se 
sscuentra primero una escotadura abierta hacia atrás y por dentro, la escotadura oval, 
testo, por detrás de ésta, una escotadura más pequeña: la escotadure del redonde menor. 
De la base del ala externa de la apófisis pterigoides parte una expansión ósea que se 
rige hacia atrás y va a reunirse con el borde interno úel ala mayor del esfencides, 
casstorma: primero, la escoladura oval en agujero oval; segundo, la escotadura redonda 
izor en agujero redondo menor; desde entonces estos dos orificios están separados del 
asujero rasgado anterior por un puente óseo. Este primer tramo Heva adosado en su parte 
irna otro tramo a menudo más delgado, que prolonga por detrás y por arriba la fosita 
paa idea y que da inserción al músculo peristafilino externo; de ahi el nombre de apófisis 
+ poristafilino externo que le da WEBER. Entre los dos tramos existe por detrás una hen- 
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didura o agujero, el agujero de VesaLio, que marca la separación de estas dos forma- 
ciones (fig. 155, 1). Por delante, la apófisis o cresta del peristafilino externo se prolonga 
más o menos y llega a menudo a sobrepasar el agujero redondo menor. En estos casos forma 
la vertiente externa del canal tubario, cuya vertiente interna está formada por el peñasco. 
Las variaciones de esta pequeña región dependen en primer lugar de las diferencias de desarrollo 
de estos dos tramos y también de la forma de la apófisis pterigoides, variaciones que ocasionan 
diferencias en la orientación del agujero oval. En general, cuando el borde interno del agujero 
oval está constituido por los dos tramos de que hemos hablado, se orienta este agujero hacia 
abajo, adelante y afuera; el semicírculo interno del agujero oval está en este caso situado más 
bajo que el borde inferior del semicírculo externo. Las diferencias de orientación de este 
orificio pueden también estar ligadas a la inclinación del plano cigomático del ala del esfenoides; 
la oblicuidad de este plano implica forzosamente la del agujero oval. Estas consideraciones 
tienen cierto interés cuando se quiere practicar una inyección de alcohol, por ejemplo, sobre 
el nervio maxilar inferior, según el método de Sicarb. 


El borde interno y el borde externo de las grandes alas del esfemoides con- 
vergen entre sí por sus dos extremos. Por detrás terminan formando una apófisis 
descendente generalmente muy desarrollada, la espina del esfenoides (spina angu- 
laris) (fig. 153, 14), en la que se insertan el ligamento esfenomaxilar, el músculo 
del martillo y el ligamento pterigoespinoso de CivininI (véase pág. 148). Por de- 
lante, su punto de unión está señalado por una superficie rugosa de forma triangu- 
lar (fig. 150, 12), a la que confluye además el borde anterior del ala mayor. Esta 
superficie rugosa se articula con una superficie semejante que hemos visto ya en 
el frontal, en la confluencia de los tres bordes de este último hueso, 


4.2 Apófisis pterigoides. — Las apófisis pterigoides (de rrepvé, ala, y eidos, for- 
ma) son dos columnitas óseas, situadas en la parte inferior del hueso. Están ver- 
ticalmente dirigidas de arriba abajo; son de forma cuadrilátera cuando se exami- 
nan en un corte transversal que pase por la parte media, y debemos considerar en 
ellas los elementos siguientes: 1.% un extremo superior o base; 2.%, las alas; 3.9, la 
excavación o fosa pterigoidea. 

a) Base.—La base se implanta por dos raíces. La raiz externa, voluminosa, 
gruesa se desprende del borde interno del ala mayor; la raíz interna, más pequeña, 
sale de las partes laterales de la cara inferior del cuerpo. Esta base está atravesada 
de atrás adelante por un conducto rectilíneo casi horizontal, siempre muy visible 
en el hueso seco: el conducto vidiano, que da paso al nervio vidiano y a la arteria 
vidiana. Se extiende del agujero rasgado anterior al fondo de la fosa pterigomaxilar. 

Las dos raices de la apófisis pterigoides se prolongan hacia abajo por dos hojas 
aisladas por detrás, pero soldadas por delante. Son las alas externa e interna de la 
apófisis pterigoides, que comprenden en dicho espacio una excavación profunda, la 
fosa pterigoidea. 

b) Ala interna. —El ala interna, más estrechada que el ala externa, de forma 
cuadrilátera, ligeramente cóncava por dentro, desciende verticalmente de la base del 
cráneo hasta la bóveda palatina. Es sensiblemente paralela al plano medio, forman- 
do con éste un ángulo que nunca excede de 10%. Sin embargo, es más oblicua en 
el feto y en el niño pequeño; este enderezamiento parece debido a la acción del 
músculo periestafilino externo, que convierte esta hoja en sagital o casi sagital (We- 
BER). La cara interna corresponde a la parte más posterior de la pared externa de 
las fosas nasales. La cara externa limita por dentro la excavación pterigoidea. En 
la parte superior de esta cara se comprueba una depresión oval, fusiforme, la fosita 
escafoidea, variable en dimensiones y profundidad; está destinada a la inserción su- 
perior del músculo periestafilino externo y se prolonga hacia atrás por la apófisis del 
periestafilino externo de WEBER (véase antes, pág. 141). Por dentro de la fosita es- 
cafoidea, en la parte interna de la raíz del ala interna, se distingue una laminilla ósea, 
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el proceso vaginal; éste se articula con la apófisis esfenoidal del palatino (véase este 
hueso) para constituir el conducto pterigopalatino (fig. 157, 4). 

El borde posterior, cortante y cóncavo por detrás, ofrece en su parte superior 
una escotadura que corresponde al paso de la trompa de Eustaquio. El borde o ex- 
tremo inferior tiene un gancho que se dirige hacia atrás y hacia fuera, sobre el que 
se desliza, reflejándose, el tendón del músculo peristafilino externo. El borde ante- 
rior se fusiona con el borde anterior del ala externa, 

c) Ala externa, —El ala externa, cuadrilátera, es más extensa y ancha que 
el ala interna. Se inclina hacia fuera. Su orientación, como ha demostrado WEBER, 


Fic. 156 


Base de la apófisis pterigoides; vista posterior. 


cuerpo del hueso, con 1”, rostrum. — 2, apófisis pte- 
des derecha, — 3, fosa pterigoldea. — 4, fosita esca- 
iea. — 5, escotadura tubaria. — 6, espina tubarla. — 7, 
<znma de Civinini. — 8, agujero vidiano. — 9, conducto 
«zopalatino. — 10, canal cavernoso, con 10”, carótida 
Fna. — 11, ala menor. — 12, ala mayor. — 13, hen- 
zaza esfenoidal. — 14, agujero redondo mayor, con el 
io maxilar superior. — 15, agujero oval, con el nervio 
ilar inferior. — 16, agujero redondo menor, con la 
oia meningea media. — 17, trigémino con c} ganglio 
$ Gasser. 


Fic. 157 


La fosa pterigomaxilar vista desde arri- 
ba, después de la ablación de la por- 
ción del esfenoides que forma su bóveda. 


1, fosa pterlgomaxilar. — 2, agujero redondo 
mayor, o mejor, conducto redondo mayor, cuya pa- 
red superior ha sido quitada. — 3, conducto vidla- 
no, y 4, conducto nterlgopalatino, cuya pared su- 
perior ha sido igualmente quitada. — 5, agujero es- 
fenopalatino. — 6, hendidura estenomaxilar. — 7, 
canal infraorbitario. — 8, suelo de la órbita. — 
9, células etmoidales. — 10, agujero oval. — 11, 
agujero redondo menor. 


srece únicamente en relación con la dirección de las fibras del músculo pterigoideo 
2:erno. Este potente músculo es el que parece tener bajo su dependencia las varia- 
sones de dimensiones individuales de la apófisis pterigoides. El borde posterior ofre- 
ce en su parte media una espina, la espina de Civinini, muy visible en la figura 154, 

en ella se inserta el ligamento pterigoespinoso, cuya otra inserción está en la es- 


a del esfenoides. 


Los bordes anteriores de las dos alas se reúnen y forman en la apófisis pteri- 
sudes una verdadera cara, la cara anterior, oculta en el esqueleto montado por la 
ara posterior del maxilar superior. Esta cara forma en la parte más superior el 
mite posterior de la entrada del fondo de la fosa pterigomaxilar. En su parte in- 
izzior la cara anterior se escota, es decir, las dos alas recobran aquí su individua- 
«dad; de ello resulta una escotadura en la que viene a articularse la apófisis pira- 


=:dal del palatino. 
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d) Fosa pierigo:dea. —La fosa pterigoidea o cara posterior de la apófisis pte- 
rigoides constituye una excavación profunda comprendida entre las dos alas; su 
anchura, de 54 a 10 milímetros aproximadamente en el adulto, es, en general, más 
considerable por abajo que por arriba; lo mismo ocurre con su profundidad. Da 
inserción al pterigoideo interno. 

WALDEYER (1893) distingue tres tipos de apófisis pterigoides. En el primer tipo 
las dos alas de la apófisis pterigoides tienen un desarrollo casi igual, siendo la ex- 
terna siempre más ancha que la interna. El segundo tipo se caracteriza por el gran 
desarrollo de la apófisis pterigoides y por la extensión del ala externa, particular- 
mente en su porción inferior; la fosa pterigoidea es profunda y alargada; el ala 
interna está apenas modificada en sus dimensiones. El tercer tipo comprende las apó- 
fisis pterigoides muy poco desarrolladas; la reducción se observa principalmente en 
el ala interna; la fosa pterigoidea es 
poco marcada; la fosita escafoidea es 
apenas visible. Según WALDEYER, estas 
variaciones no estarían en relación ni 
con el sexo ni con la edad, sino que 
dependerían de diferencias étnicas. 
Como hemos visto ya, creemos con 
WEBER que cuanto más desarrollada 
está la inserción del músculo pterigoi- 
deo interno en el maxilar inferior, 
tanto más considerables son las dimen- 
siones de la fosa pterigoidea y del ala 
externa. 


5. Conformación interior, se- 
nos esfenoidales. — El esfenoides, 
igual que el etmoides, se halla cons- 


BIG: 487 tituido exclusivamente por tejido 

Ausencia del seno esfenoidal. compacto. Se encuentran, sin embar- 

1, nervio óptico. — 2, fosa pituitaria. — 3, esfenoldes. — go, vestigios de tejido esponjoso en 
4, fosas nasales. — 5, apóñsig basilar. 


la parte posterior del cucrpo y en la 
base de la apófisis pterigoides, así 
como en las porciones más gruesas de las alas mayores y en el borde posterior de 
las menores. 

Los senos esfenoidales, en número de dos, derecho e izquierdo, son dos vastas 
cavidades formadas dentro del cuerpo del esfenoides por debajo de la silla turca y 
del canal óptico (fig. 160, 5). Un tabique medio, comúnmente inclinado a derecha o 
a izquierda, separa la una de la otra y las mantiene independientes. No es raro ver 
tabiques secundarios muy delgados desprenderse de las paredes de los senos y subdi- 
vidirlos en cavidades secundarias (células esfenoidales) más o menos numerosas, pero 
siempre irregulares. Los senos esfenoidales se abren en el meato superior de las fosas 
nasales (véase tomo 11, Sentido del olfato). Como los senos frontales, con los que tie- 
nen la mayor analogía, están tapizados en estado fresco por una prolongación de la 
mucosa nasal. 

En la edad infantil, el orificio de entrada de los senos esfenoidales es angosta 
debido a una laminilla ósea muy delgada, de forma triangular, que arranca del bor- 
de inferior de este orificio. Esta laminilla ósea se conoce con el nombre de cornete 
de Bertín y se suelda a los doce años con el cuerpo del esfenoides; excepcionalmente 
con el cetmoides o el palatino. 

los senos esfenoidales ofrecen numerosas variaciones de forma. Representare- 
mos aquí las principales. Los cortes sagitales adjuntos nos muestran en primer lu- 
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gar (fig. 158) el caso extremo de reducción del seno, es decir, su ausencia, Este caso 
es excepcional, 

El segundo tipo (fig. 159) representa un seno de volumen mediano situado por 
completo delante del plano que pasa por la parte anterior de la fosa pituitaria. Este 
seno, por su situación, se denomina prehipofisario y su techo está en relación con el ca- 
nal óptico; el ángulo superoexterno está separado del conducto óptico (fig. 159, 3) 
por una laminilla ósea densa, el relieve óptico. El ángulo posteroexterno corresponde 
a la emergencia de la arteria carótida interna fuera del seno cavernoso. 

El tercer tipo es el de un seno de grandes dimensiones (fig. 160). Es pre y sub- 
hipofisario y se extiende hasta muy lejos, por detrás en la apófisis basilar, a la que 
excava. 

Se pueden observar todos los grados entre estos tres tipos, pero lo que im- 
porta conocer son las prolongaciones 
de los grandes senos y las relaciones de 
las paredes de los divertículos sinu- 
sales. 

La pared externa dirigida hacia 
fuera levanta la pared externa de la 
silla turca y ensancha en sentido 
transversal la fosa pituitaria, El ca- 
nal carotideo forma en estos grandes 
senos una eminencia, un relieve acen- 
tuado, el relieve carotideo (fig. 160, 8). 

Los divertículos más interesantes 
son los que se dirigen hacia los ori- 
Hicios de los nervios craneales. Con 
SIEUR y Jacob se les agrupa del modo 
uUguente : 

a) Prolongación anterior o del 
conducto óptico (fig. 160, 7). — Exis- 
te una vez cada doce. Ocupa la raíz FIG. 159 
de las alas menores y de las apó- 
isis clinoides anteriores, El conduc- 
to óptico sobresale en la cavidad 1. nervio óptico. —2, carótida interna. — 3, relieve óp- 
sinusal por su suelo y por su cara me e ml alta. Y Da a 
interna, siempre delgada en este caso. 

b) Prolongación pterigoidea. —Se la encuentra una vez cada seis. En el interior 
del seno se ponen de manifiesto el conducto redondo mayor y el conducto vidiano (fi- 
zura 160, 9). La pared que los separa de la cavidad es delgada, a menudo dehiscente. 

c) Prolongación alar. — Coexisté siempre con la precedente, Se extiende por 
fuera y por detrás en el espesor de la base de las alas mayores del esfenoides y puede 
¡legar al agujero oval. 

d) Prolongación palatina. — Nace de la parte anterior e inferior del seno, se 
dirige hacia delante, hacia abajo y afuera, forma el techo de la fosa pterigomaxilar 
v viene a establecer contacto con el ángulo superior y posterior del seno maxilar. 

e) Prolongación basilar. —Es bastante rara: pone el seno en relación con la 
protuberancia y el origen de las meninges vertebrales. 

El conocimiento de estos divertículos es interesante en el estudio de las infec- 
ciones sinusales, que pueden atacar, como se comprende fácilmente, el nervio óptico 

todas las ramas del nervio trigémino. 


Seno esfenoidal prehipofisario, 


Conexiones. — El esfenoides se articula con todos los huesos del cráneo: por delante, con 
cl etmoides y el frontal; por detrás, con el occipital, y por los lados, con los parietales y los 


L —6 


146 OSTEOLOGÍA 


temporales. Se articula, además, con cinco huesos de la cara, a saber: por delante y afuera, 
con los malares; por abajo, con los dos palatinos y con el vómer. 


Inserciones musculares. — Se insertan en el esfenoides veintidós músculos, once por cada 
lado (fig. 161, A, B y C). En las alas mayores, el temporal (1) y cl pterigoideo externo (2). En 
las alas menores, el elevador del párpado superior (3), el oblicuo mayor (4), el recto supe- 
rior (5), el recto inferior (6), el recto interno (7), el recto externo (8) (los tres últimos por 
medio del tendón de Zin). El recto externo, en muchos casos, se inserta al propio tiempo por 
algunos fascículos (8') en el borde externo de la hendidura esfenoidal (véase tomo HI, Múscu- 


Gran seno cesfenoidal pre y subhipofisario. 


1, apófisis clinoides anterior. — 2, agujero óptico. — 3, fosa plituitaria. — 4, fosas nasales. — 5, apófisis ba- 
silar. — 6, relieve óptico. — 7, divertícula subóptico. — 8, rellevo carotídeo. — 9, divertículo pterigoldeo que llega 
por delante a ponerse en contacto con el agujero redondo mayor y se prolonga por detrás por un divertículo alar que 
lega hasta el agujero oval. 


los de la órbita). En las apófisis pterigoides, el pterigoideo interno (9), parte del pterigoideo 
externo (2), el constrictor superior de la faringe (10) y el periestafilino externo o esfenoesta- 
filino (11). 


Desarrollo, — Desde el tercer mes, época en que el esfenoides empieza a osificarse, 
hasta el séptimo, los diferentes puntos de osificación aparecen sucesivamente y se reúnen 
en dos grupos distintos, constituyendo, en realidad, dos piezas óseas: una pieza anterior, o 
esfenoides anterior o preesfenoides, formada por la porción anterior del cuerpo y por las alas 
menores; una pieza posterior, o esfenoides posterior o basiesfenoides, que comprende a la 
vez la parte posterior del cuerpo, las alas mayores y las apófisis pterigoides. Estos puntos 
de osificación son en número de catorce (SAPPEY); cuatro para el esfenoides anterior, pecho 
para el esfenoides posterior y dos para los cornetes de Bertin. 

a) Esfenoides anterior. — El esfenoides anterior presenta dos puntos de osificación para 
la parte anterior del cuerpo del esfenoides y dos para las pequeñas alas. Estos dos últimos 
puntos, u orbitoesfenoides, se extienden lateralmente en dirección del frontal en el cual se 
apoyan. A cada lado de la línea media, el punto de osificación destinado al cuerpo se une 
con el de la pequeña ala correspondiente, antes de fusionarse con el punto homólogo del lado 
opuesto. Los dos agujeros ópticos pertenecen al esfenoides anterior. 
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b) Esfenoides posterior. — Los ocho puntos óseos del esfenoides posterior se distribuyen 
del siguiente modo: dos para las grandes alas y la porción externa de las apófisis pterigoi- 
des (aparecen a los dos meses y medio), dos para la porción interna de las apófisis pteri- 
goides; dos para la parte posterior del cuerpo (se unen entre si al comienzo del cuarto mes); 
dos para la porción lateral del cuerpo, correspondientes a la región de los canales caver- 
nosos (se sueldan a los precedentes hacia el final del cuarto mes). 

El conducto vidiano resulta de la conjugación de los tres puntos óseos siguientes: los 
puntos óseos de las grandes alas, los puntos óseos de la parte interna de las apófisis pteri- 
goides y los puntos laterales del cuerpo. 

El esfenoides anterior y el esfenoides posterior permanecen independientes hasta el séptimo 
mes de la vida fetal. Están reunidos por un cartílago que funciona como cartílago de con- 


Fic. 161 


Inserciones musculares en cl esfenoides: A. el hueso visto por delante. — B, el hueso visto 
por abajo. — C, contorno del agujero óptico y de la hendidura esfenoidal. 


(Para la significación de las cifras, véase el texto relativo a las inserciones musculares.) 


anción. En esta época se fusionan primero por las porciones laterales del cuerpo, y más 
arde por su porción media. Al nacer los dos esfenoides están todavía separados en su cara 
inferior por una porción cartilaginosa no osificada aún (SAPPEY, GEGENBAUR). Hasta algunos 
años más tarde la osificación no es completa. Por detrás el basiesfenoides progresa hacia el 
«tremo anterior del basioccipital, del que está separado por una cinta cartilaginosa fértil 
en ambos lados. 

c) Cornetes de Bertin. — Nada más obscuro que el origen de los cornetes de Bertin. 
Para SAPPEY, los dos puntos óseos que deben formar los senos esfenoidales aparecen entre 
el sexto y octavo mes después del nacimiento. Afectan primitivamente la forma de dos lami- 
zillas, situadas a cada lado del pico del esfenoides, las que al tercero o cuarto año forman 
ina especie de cono (cornete de Bertin), soldándose al resto del hueso entre los doce y 
zuince años. En contra de la opinión precedente, KÆLLIKER, aceptando sobre este punto las 
deas de Dursr, relaciona los cornetes de Bertin con las masas laterales del etmoides. Según 
sste último anatomista, los cornetes son ya visibles en los embriones de 8 centímetros y 
=stán bien constituidos en los de so centímetros. 


Variedades. — La apófisis clinoides anterior se puede unir a la posterior; también la 
¿Dófisis clinoides media se puede fusionar con la anterior, con la posterior o con ambas a 
2 vez. De tales disposiciones puede resultar la formación, a los lados de la silla turca, de 
sno o varios agujeros supermumerarios. — El canal cavernoso se halla limitado hacia fuera, 
en su mitad posterior, por una lengúeta ósea (língula de MECKEL), que comúnmente está 
=uy desarrollada y corresponde al espacio comprendido entre el agujero redondo mayor 
+ el agujero oval (fig. 150, 15). Esta lengieta, bien descrita por GALDANI, constituye a veces una 
zequeña pieza ósea distinta, engastada en la duramadre junto a la carótida interna. — A cada 
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lado de la cresta etmoidal del esfenoides, por arriba y delante del cuerpo del hueso, existen al- 
gunas veces dos pequeñas prolongaciones laterales o ale minime de LuscHxa, disposición cons- 
tante, según HYRTL, en las diferentes especies del género canis. Las ale minime pueden ser 
independientes (W. Krause). — Los senos esfenoidales son muy variables en su extensión y 
configuración; son con frecuencia desiguales, siendo mayor algunas veces el derecho y otras 
el izquierdo. Se han observado senos que por delante se extendían hasta las alas menores 
y por detrás hasta la porción basilar del occipital (SammerinG). En ocasiones, en el aduito 
vienen representados por un simple amasijo de pequeñas cavidades o células. Finalmente, 
pueden comunicar con la cavidad craneal por un orificio que se abre en la silla turca. 

Con bastante frecuencia (10 por 100) se encuentra en los recién nacidos un conducto me- 
dio que parte de la silla turca para terminar en la cara inferior del cuerpo del esfenoides y, 
por consiguiente, en la pared superior de la faringe; llámase conducto craneofaríngeo de 
LANDZERT y también conducto hipofisario de CanorI. En estado fresco contiene una prolonga- 
ción de la duramadre y algunos vasos sanguíneos, principalmente venillas, Estos vasos, cuan- 
do el conducto es completo, están en relación con los de la faringe. Morfológicamente, el con 


£ 


5 
Tic. 162 Fic. 163 
Esfenoides de un fcto de tres y medio Esfenoides de un feto de ocho meses 

a cuatro mescs (según SAPPEY). (según SAPPEY). 

1, puntos de osificación que producen el cuer- 1. los dos puntos del cuerpo del esfenoides anterior, aún 
po del esfenoides anterior. — 2, alas menores. muy separados uno del otro, pero contiguos a las alag meno- 
-— 3, puntos de osificación internos o medios ros. — 2, alas menores formando loz agujeros ópticos con los 
del cuerpo del esfenoides posterior. — 4, puntos puntos preredentes. — 3, los cuatro puntos del cuerpo del es- 
laterales del cuerpo. — 5, alas internas de las fenoides posterior: estos puntos se ballan reunidos por delante, 
apófisis pterigoides. — 6, alas externas y alas pero presentan aún por detrás, en 4, vestigios de la indepen- 
mayores. dencia primitiva. — 5, alas internas de las apófisis pterigoides, 

aún no soldadas. — 6, 6, alas externas y alas mayores, 


ducto crancofaríngeo representa el vestigio dcl conducto que en el embrión ha dado paso 
a una porción de la faringe primitiva destinada a formar el lóbulo anterior del cuerpo pi- 
tuitario (véase Cerebro). Puede persistir en el adulto, pero el caso es raro: Rossi, en 3.712 
cráneos, lo encontró únicamente g veces. Maca: dice haberlo encontrado 19 veces en 64 crá- 
ncos de antropoides examinados. Independientemente de este conducto crancofaríngeo medio, 
STERNBERG ha descrito en los recién nacidos dos conductos craneofaringeos laterales, que se 
encuentran a nivel de la inserción del ala mayor en las caras laterales del cuerpo. Estos dos 
conductos, que persisten muchas veces en los adultos, representan, según STERNBERG, el vestigio 
de una fontanela membranosa del cráneo primordial cartilaginoso. 

Se ha notado algunas veces, en la cara orbitaria de las grandes alas, un agujero (ALBI- 
NUS, tab. 1, X; tab. V, fig. 7) por el que penetra en la órbita una rama de la arteria menin- 
gea media acompañada de una vena. GIUFFRiDA RUGGIERI ha encontrado en un cráneo melanesia- 
no el ala mayor dividida en dos partes por una sutura longitudinal. — En la cara inferior de 
la gran ala del esfenoides se ve con frecuencia un pequeño surco que se dirige oblicuamente 
adelante y afuera; es el sulcus crotaphiticus. Este surco está cubierto, en estado fresco, por un 
puente ligamentoso que puede osificarse y formar un agujero óseo, foramen crotophitico-buc- 
cinatorum de HYRTL, a través del cual pasa la rama motriz del maxilar anterior o nervio 
crotaficobuccinador. — Un poco por debajo del agujero oval se encuentra con bastante fre- 
cuencia (60 ó 70 por 100), una tirilla fibrosa que se inserta por delante en el borde posterior 
del ala externa de la apófisis pterigoidea, y por detrás en la espina del esfenoides; es el liga- 
mento pterigoespinoso de CiviniNt. Esta tirilla fibrosa se osifica alguna vez (3 por 100) en el adul 
to, resultando la formación de un agujero óseo, el agujero pterigoespinoso, algunas veces dohle, 
a través del cual pasan de ordinario los vasos y nervios pterigoideos internos. Las relaciones 
del agujero pterigoespinoso con las diversas ramas del nervio maxilar inferior son muy varia- 
bles. De 104 casos reunidos por la Sociedad anatómica inglesa, los dos nervios lingual y dentario 
inferior pasaban 92 veces por el lado externo del ligamento pterigoespinoso y 12 veces por el 
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"ado interno, — En el lado externo de la base de esta misma aia excina exisic algunas veces 
an conducto destinado a dar paso a la arteria maxilar interna; esta dispenición es normal en 
el conejo. 

El agujero óptico puede scr doble: SEMMERING, THEILE, DUBREUIL y ZoJa citan varios ejem- 
silos. Según este último anatomista, el más grande de los agujeros está ocupado por el nervio 
ptico y cl otro da paso a la arteria oftálmica o a una de sus ramas. 


4. Occipital 


El occipital (figs. 165 y 166) es un hueso impar, medio v simétrico que ocupa 
parte posterior, inferior y media del cráneo. Participa al mismo tiempo en la 
onsilizcion de su base y bóveda. Descansa sobre la pri- 
-xa pieza de la columna vertebral o atlas y representa 
-norfológicamente, como lucgo veremos, la primera de las 
-isbras craneales. Considerado en su conjunto el occi- 
1i es cóncavo Macia arriba y adelante, y convexo hacia 
„Dajo y atrás; tiene una forma irregularmente romboidal, 
por esto se consideran en él: 1.0, dos caras, una poste- 
oinjerior y la otra anterosuperior; 2", cuatro bordes; 3., 
tuaire ángulos, 


o Cara postercintearios, convozo e exoeraneal, — 
Lo que lama ante todo la atención al examinar esta cara 
Sgura 165) es la presencia, en la proximidad de su ex- de 
o omidad anterior, de un vasto orificio llamado agujero Fic. 164 
vital Ese orificio, de forma oval con su diámetro m8- 
dirección anteroposterior, mide un promedio de 


Cara inferior de la apófisis 
basilar de un cráneo de las 


milimetros de longitud por so de enchura, Pone en cavernas de Madagascar 
municación la cavidad craneal con el conducto verte- (colección de Museo), 
i. dando paso, estado fresco. 21 bulbo v sus envol- 1, tubérculo faríngeo. — 2, fosilla 
A A S narvicular, con 2”, fosilla faríngea. 
ás, e. 109 dos nai v103 2S.P.n235, A Luz TUices ascendentes — 3, 3, orificios posteriores de las 
ho aP, é losas nasales o coanas. — 8, 0, 
: hipogloso y a lus dos arterias vertebrales. El agujero cóncilos del occipital. — 5, 5, agu- 


jeros rasgados anteriores. — 6, pe- 
(e cipital se encuentra en el hombre en un plano casi ho-  husco, 


rizontal, disposición especialmente caracteristica de la es- 
“ación bipeda. (Respecto a ios ángulos occipitales de DAUBENTON y Broca, que mi- 
len el grado de incbuación del agujero occipital, véase más adelante.) Examinaremos 
sucasivamente le cara exocraneal del occipital: 1°, por d delante del agujero occipital; 
25, por detrás de esie agujeros 32, por los lados del mismo. 
a) Por delante del agujero occipital. — Por delante del agujero occipital en- 
niramos wna superficie cuadrilátera mas larga que ancha, oblicuamente dirigida 
le abajo arriba y de zás a delante: es l: basilar del occipital. Esta 
perúcie presenta, en da iínes medía y punio de avión de los dos quintos poste- 
T con los ntos anteriores, una eminencia de 2 é 2 milímetros de altura, 
la cual se inserta le aponenrosis de la faringe, por lo que se Hama tubérculo 
ngec. Este tubérculo es una verdadera apófisis, es decir, que su desarrollo está 
<a relación con los manojos fbrosos que en él se insertan. Más desarrollado en el 
hormore que en la mujer, está sujeto a numerosas variaciones (fig. 164, 1). 
La parte de la superficie basilar situada por devrás y a los lados del tubérculo 
izríngeo es muy desigual, Presta inserción, a derecha e izquierda de la línea media, 
los músculos recto anterior mayor y recto anterior menor de la cabeza (véase fi- 
zura 171, 10 y 11). 
La porción de la superficie basilar que se encuentra situada por delante del citado 
ivbérculo corresponde a la bóveda de la faringe. Ofrece ordinariamente (66 por 100 


in 
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de los casos) una ligera depresión media (fig. 164, 2), prolongada en sentido antero- 
posterior, a la que PorLcHeN ha dado el nombre de fosita navicular. En el fondo 
de la fosita navicular se ve algunas veces una segunda fosita mucho más pequeña, re- 
dondeada u oval, de bordes muy circunscritos conocida con el nombre de fosita fa- 
ringea (2); corresponde. en estado fresco, a la bolsa faringea de LuscHka, en la que 
nos ocuparemos al tratar de la faringe. (Para su significación véase Variedades, pá- 
gina 156.) 

b) Por detrás del agujero occipital. —Por detrás del agujero occipital se ex- 
tiende la porción a la vez más ancha y más delgada del hueso; es la porción escamosa 
o concha del occipital. En el centro 
se encuentra una eminencia rugosa, 
la protuberancia occipital externa, 
más o menos desarrollada según los 
individuos, la cual presta inserción 
al ligamento cervical posterior y a 
varios músculos, 

a) Por encima de la protube. 
rancia, el occipital es liso de modo 
bastante regular y corresponde a los 
tegumentos, de los cuales, empero, 
está separado a los lados por los 
músculos occipitales y en el centro 
por la aponeurosis epicraneal. 

B) Por debajo de la protube- 
rancia, por el contrario, el occipital 
es muy desigual a causa de las inser- 
ciones musculares. Los principales 
detalles que se encuentran son los si- 
guientes. Primeramente la cresta oc- 
cipital externa, eminencia lineal si- 
tuada en el centro y extendida des- 
FIG. 16% de la protuberancia occipital exter- 
na al agujero occipital. De cada lado 
de la citada cresta salen dos líneas 


Occipital, cara posteroinferior o convexa. 


1, ángulo superior. — 2, ángulos laterales. — 3, apófisis yugu- 


lares. — 4, apófisis basilar. — 5, cóndilos. — 6, agujero occipi-  CUYTVas, de concavidad anterior, que 
tal. — 7, protuberancia occipital externa (inion). — 8, cresta 0c- Suda , 
cipital externa. — 9, líneas curvas superiores. — 10, líneas cur- SCE dirigen transversalmente de la lí- 
vas inferiores. — 11, concha del occipital. — (Las flechas encar- 


nadas atravicsan los agujeros condíleos posteriores y anteriores.) nea media al borde anterior del hue- 

so. Se las conoce con el nombre de 
línea curva occipital superior y linea curva occipital inferior: la primera nace de la 
protuberancia occipital y presta inserción a los músculos occipital, trapecio esterno- 
cleidomastoideo y esplenio de la cabeza; la segunda arranca de un punto de la cresta 
casi equidistante de la protuberancia y del agujero occipital y se dirige a la apófisis 
yugular. Entre las dos líneas curvas se encuentran rugosidades para la inserción del 
complexo mayor y del oblicuo superior de la cabeza. En la línea curva inferior existen 
igualmente otras rugosidades para la inserción de los músculos recto mayor y recto 
menor posteriores de la cabeza (véase fig. 165). 

c) A los lados del agujero occipital. — A cada lado del agujero occipital, fi- 
nalmente, encontramos dos eminencias articulares, de forma elíptica, oblicuamen- 
te dirigidas de atrás a delante y de fuera a dentro; son los cóndilos del occipital, 
Su cara inferior, convexa lisa, se articula con las cavidades glenoideas del atlas. Co- 
múnmente está estrangulada en la unión del tercio posterior con los dos anteriores, 
disposición ya señalada al tratar de la carilla correspondiente del atlas. Su cara interna 
ofrece una impresión rugosa para la inserción de los ligamentos odontoideos late- 
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rales. Su cara externa está separada del borde del hueso por una superficie rugosa, 
la superficie yugular, en la que se inserta el músculo recto lateral de la cabeza. 

Por detrás y por delante de cada cóndilo se encuentran dos depresiones llamadas 
fosita condiloidea anterior y fosita condiloidea posterior. 

La fosita condiloidea posterior presenta comúnmente un agujero, el agujero con- 
diloideo posterior, por donde pasa una vena, y algunas veces también una arteriola, 
rama de la meníngea posterior. 

La fosita condiloidea anterior presenta constantemente un agujero; es el agu- 
jero condiloideo anterior, por donde pasa el nervio hipogloso mayor, acompañado 
alguna vez por una arteriola proce- 
dente de la meníngea posterior. 


22 Cara anterosuperior, cón- 
cava o endocraneal. — Esta cara 
(figura 166) está en relación con la 
masa encefálica, razón por la cual se 
llama cara endocraneal y ofrece, 
como la otra, el agujero occipital, 
cuya descripción es inútil repetir. 
Como hemos hecho con la cara pre- 
cedente o cara exocraneal, examina- 
remos sucesivamente ésta por delan- 
te, por detrás y por los'lados del 
agujero occipital. 

a) Por delante del agujero oc- 
cipital. —Por delante del agujero 
occipital se encuentra un canal in- 
clinado hacia abajo y atrás: es el 
canal basilar, que aloja la protube- 
rancia anular y una parte del bulbo. 
raquídeo. Se nota comúnmente en FIG. 166 
este canal una depresión oval que 
recibe la parte abultada de la pro- 


Occipital, cara anterosuperior o cóncava. 


1, canal longitudinal. — 2, canales laterales. — 3, cresta ocel- 


tuberancia y, por debajo, una cresta pital interna. — 4, protuberancia occipital interna. — 5, fosas 
occipitales superiores o cerebrales. — 6, fogas occipitales inferiores 
más o menos marcada que corres- o cerebelosas. — 7, agujero occipital. — 8, apófisis basilar, con el 
corte que la separa del esfenoides. — 9, apófisis yugular. — (Las 


ponde al surco bulboprotuberan- flechas encarnadas atraviesan los agujeros condíleos anteriores.) 
cial. Las partes laterales del canal 

basilar se hallan cruzadas por un pequeño canalito, que concurre a alojar el seno 
petroso inferior. 

b) Por detrás del agujero occipital. — Por detrás del agujero occipital vemos 
cuatro depresiones, conocidas con el nombre de fosas occipitales; se distinguen en 
inferiores y superiores. Las dos inferiores o fosas cerebelosas están en relación con 
los hemisferios del cerebelo. Las dos superiores o fosas cerebrales alojan la extre- 
midad posterior de los hemisferios cerebrales, y por este motivo presentan impre- 
siones digitales y eminencias mamilares, en relación, aquí como en todas partes, con 
las cisuras y las circunvoluciones. 

Los límites de separación de estas distintas fosas están perfectamente marcados 
por crestas y canales, cuyo punto de reunión es la parte media, constituyendo la 
protuberancia occipital interna. Está situada enfrente de la protuberancia occipital 
externa, descrita al tratar de la otra cara del hueso. 

Las dos fosas cerebelosas están separadas entre sí por una cresta media, la cres- 
ta occipital interna, que se extiende de la protuberancia occipital al agujero occipi- 
tal, es más saliente que su homóloga de la cara externa y presta inserción a la hoz 
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del cerebro; inferiormente se divide en dos ramas, redondeadas y lisas, que se pier- 
den insensiblemente en los bordes del agujero occipital. 

A su vez, las dos fosas cerebrales están separadas por un canal medio profundo, 
continuación del sagital, que aloja la terminación del seno longitudinal superior. 

Finalmente, cada fosa cerebral se encuentra separada de la fosa cerebelosa del 
mismo lado por un canal transversal, que es una rama de bifurcación del canal pre- 
cedente. Este canal transversal, en el que se aloja la primera porción del seno la- 
teral, y por esto se llama canal lateral, es casi siempre mayor en el lado derecho 
que en el izquierdo, como de antiguo lo hicieron notar MorGACNI y HUNAULD. 

c) A los lados del agujero occipital. — A los lados del agujero occipital se en- 
cuentra el agujero condileo anterior, y por detrás del mismo el agujero condileo 
posterior, agujeros de los que hemos tratado al referirnos a la cara inferior del hue- 
so: sabemos ya que por el primero pasa el hipogloso mayor y por el segundo una 
vena. El agujero condíleo posterior se halla generalmente situado en un punto equi- 
distante del agujero occipital y del borde del hueso. No es raro, empero, encontrarlo 
cerca de la escotadura yugular, 


3.2 Bordes. — Los bordes del occipital (figs. 165 y 166), como romboidco que 
es, son en número de cuatro, dos superiores o parietales y dos inferiores o tem- 
porales. 

a) Bordes parietales. —Los bordes parietales se dirigen oblicuamente de arri- 
ba abajo y de dentro afuera. Sensiblemente rectilíneos, están provistos de largos 
dentellones que engranan con otros homólogos del borde posterior del parietal, con 
el que forman la sutura lambdoidea. La dirección rectilínea de esos bordes se en- 
cuentra muchas veces interrumpida por la presencia de huesos wormianos. 

b) Bordes temporales. —Los bordes temporales se dirigen oblicuamente hacia 
abajo y adentro. Están divididos en dos partes casi iguales por una gran eminem- 
cia, fácil siempre de reconocer, la apófisis yugular, que limita hacia delante el canal 
lateral y presenta hacia fuera una carilla rugosa, destinada a articularse con una ca- 
rilla semejante de la porción petrosa del temporal. 

La porción del borde inferior, situada por detrás de la apófisis yugular, está 
escasamente dentada y se articula con la porción mastoidea del temporal. 

La porción que está por delante ofrece primero una escotadura de borde liso, 
la escotadura yugular, la cual a menudo está dividida a su vez por unz pequeña es- 
pina, y contribuye, en un cráneo articulado, a formar el agujero rasgado posterior 
(véase Cráneo en general), A continuación de la escotadura yugular hay una su- 
perficie rugosa, de forma triangular, destinada a articularse con el vértice del pe- 
nasco. 


4. Angulos.— Los ángulos del occipital (figs. 165 y 166) son igualmente en 
número de cuatro. Se distinguen por su situación en superior, inferior y laterales, 

a) Angulo superior. — El ángulo superior, agudo y marcadamente dentado, se 
aloja en el ángulo entrante que por detrás forman los dos parietales. 5e encuentra 
muchas veces reemplazado por un hueso wormiano. 

b) Angulo inferior. —El ángulo inferior, grueso y truncado, se articula con el 
cuerpo del esfenoides. Se ha dicho antes, al tratar de este úliimo hueso, gue el es- 
fenoides y el occipital se sueldan prematuramente a este nivel y no pueden ser 
separados en el adulto más que por medio de la sierra. 

c) Angulos laterales. —Los ángulos laterales, obtusos y cerrados, miran hacia 
fuera y corresponden, en el cráneo, al punto de unión del puiietal con el temporal. 


52 Conformación interior. —El occipital, como todos los huesos del cráneo, 
está formado por dos láminas de tejido compacto que aptsionan entre sí una capa 
más o menos gruesa de tejido esponjoso. 
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De ordinario falta ésta a nivel de las fosas occipitales, y especialmente en las 
inferiores o cerebelosas; de aquí la delgadez y hasta la transparencia que ofrece el 
hueso en este sitio. 

En cambio, el tejido esponjoso forma una capa relativamente gruesa: 1.2 en los 
bordes; 2.°, entre las dos protuberancias interna y externa; 3. en los cóndilos; 4.% en 
el contorno del agujero occipital, y 5.?, en la apófisis basilar, 

En esta última región, en algunos sujetos se observan hasta verdaderas cavidades, 
senos o células basilares en comunicación, por delante, con los senos esfenoidales y 
tapizadas en estado fresco por una prolongación 
de la mucosa pituitaria. 


6. Evolución y desarrollo (fig. 167). — El 
occipital es de todos los huesos del cráneo 
aquel cuyo desarrollo ha originado investiga- 
ciones más numerosas y controversias más dis- 
cutidas. En efecto, con la identificación de sus 
diferentes partes se relaciona, como veremos más 
adelante, la famosa teoría vertebral del cráneo. 

Considerado desde un punto de vista gene- 
ral, es cierto que este hueso representa la asimi- 
lación craniana de la parte craneal de la co- 
lumna vertebral primitiva. Examinaremos estos 
hechos a propósito del cráneo en general. De mo- 
mento, expondremos simplemente el desarrollo 
de este hueso. Como veremos al tratar del crá- 
neo en general, éste presenta en el curso de la 
vida embrionaria dos regiones perfectamente dis- 
tintas: una, que corresponde a la base, es mem- 
branosa al comienzo, luego se vuelve cartilagi- 


A z Fic. 167 
nosa y por último ósea, mientras que la otra, que 
corresponde a la bóveda, no pasa por el estadio Osificación del occipital. 
encondral. Sin embargo, la porción cartilaginosa 1, basloccipital. — 2, 2, exocolpitales u occi- 
pitalos laterales. — 3, 3, supraoceipitales solda- 


ce la base se levanta por detrás del agujero oc- dos en una sola pieza. -— 4, 4, Interparietales. 
A E — 5, fisura transversa que separa primitivamente 
apital para formar el techo sinótico o techo pos- los 'supraoccipitales do los opa a 
e a A . . 6, charnela obstétrica. — 7, cartílago de con- 

:erior, Esta porción cartilaginosa, que contribui- junción del bastoocipital y de los exoccipitales. — 


rá al desarrollo de la porción escamosa del occi- des EN A 
pital, se relaciona por su parte superior con la 

porción membranosa del cráneo, que también contribuirá a formar la parte superior 
del hueso que nos ocupa. Hay, pues, que considerar en el desarrollo del occipital dos 
partes: una de origen cartilaginoso y otra de origen membranoso, y esto merece re- 
zener nuestra atención. 

Consideremos ahora el desarrollo de las diferentes piezas que constituyen el 
<cipital, 

El occipital está constituido por algunas piezas óseas, primitivamente indepen- 
dientes, que aparecen en el hombre entre la séptima y la octava semanas: una pieza 
sasal, el basioccipital; dos piezas laterales, los exoccipitales; uma pieza superior o 
dorsal, la concha occipital. Estas piezas, con excepción de la parte superior de la 
concha, se originan en la masa cartilaginosa del endocráneo que rodea el agujero 
occipital y el polo posterior de la cavidad craneal. En cuanto a la concha, es, como 
emos dicho, una formación compleja, que comprende dos partes: una superior, que 
sesulta de la fusión en la línea media de dos bosquejos o maquetas óseas, desarro- 
Zados directamente en medio conjuntivo, los interparietales; la otra inferior, cons- 
=tuida por adosamiento de otros dos bosquejos laterales, los supraoccipitales, apare- 
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cidos en el tejido cartilaginoso. La concha no es, pues, totalmente, como se decía, un 
hueso de membrana. Consideremos cada uno de estos bosquejos o maquetas. 

1.9 Basioccipital. — El basioccipital se desarrolla por un punto medio y único 
que se extiende por la placa basilar cartilaginosa que rodea el agujero occipital. 
Este punto óseo es precoz; a veces sería doble, lo que explica la presencia, como 
anomalía, en el adulto del hueso basiótico (véase más adelante). Por delante, el basi- 
occipital presenta en el curso de su desarrollo una cinta de cartílago primitivo que 
desempeña el papel de cartílago de conjunción y lo separa del esfenoides. Por detrás, 
una cinta de cartilago semejante lo separa de los exoccipitales. 

2.2 Exoccipitales. — Los exoccipitales, uno derecho y otro izquierdo, se desarro- 
Han cada uno por un punto óseo situado a cada lado del agujero occipital. Este 
punto de osificación se extiende, por 
delante, en dirección del basioccipi- 
tal, y por detrás hacia los supraocci- 
pitales. Localmente el cóndilo del oc- 
cipital se desarrolla en cada una de 
estas dos piezas; es un proceso de ex- 
tensión local del punto primitivo. 

3.2 Supraoccipitales. —Cada su- 
praoccipital se desarrolla por un pun- 
to de osificación. Este punto asienta, 
como hemos dicho, en el cartílago del 
techo posterior del cráneo, pero en la 
proximidad del límite superior de es- 
te cartílago. Cada punto se suelda rá- 
pidamente al del lado opuesto, y de 
ahí la formación de una pieza única. 
Esta, separada primitivamente de la 
pieza superior de la concha formada 
Fic. 168 por los interparietales, se suelda tam- 
bién rápidamente a ella. En cambio, 

queda separada durante mucho tiem- 

1, suprnocelpital. — 2, inion. — 3, hueso Interparietal. hos 

d, parletal. po de los exoccipitales o puntos con- 

díleos. La soldadura con éstos se efec- 

túa en el curso del segundo año. La persistencia de esta cinta de unión permite a la 

porción escamosa del occipital ejecutar respecto a la porción basilar movimientos de 

delante atrás y de atrás a delante. Este movimiento bascular se produce particular- 

mente en los partos con presentación de vértice. La cinta de unión, asiento de este 

movimiento, se conoce en obstetricia con el nombre de charnela obstétrica o bisagra 
de Budin. 

4. Interparietales. —Cada interparietal se constituye por un centro de osifi- 
cación único situado algo por fuera de la línea media, en el tejido conjuntivo de 
la bóveda del cráneo. Estos dos centros se sueldan rápidamente en la línea media; 
en cambio, su borde inferior se suelda más tardíamente a la porción subyacente 
o supraoccipital. En el embrión de dos meses la soldadura ya se ha hecho. La muesca 
que se observa a veces en este estadio es sin duda un vestigio de la primitiva sepa- 
ración. La sutura persiste en el carnero al momento de nacer (LAcosTE). Su persis- 
tencia en el hombre determina la presencia del hueso denominado interparietal (véase 
más adelante). 

Todas estas piezas óseas aparecen en el cráneo humano de la séptima a la 
octava semana. 

Importa señalar que las piezas de la base, es decir, el basioccipital y los exoc- 
cipitales, quedan por mucho tiempo relativamente independientes. Después del naci- 


Hueso interparictal (según RAMBAUT y RENAULT). 
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miento las cintas del cartilago de 
unión persisten todavía. Son verda- 
deros cartílagos de conjunción o de 
crecimiento fértiles en las dos caras 
(LacosTE), Este dispositivo, como se 
comprende, desempeña un papel 
esencial en el crecimiento de los di- 
ferentes diámetros de la cavidad cra- 
neal en esta región. La soldadura no 
suele efectuarse sino a la edad de 
cuatro años, 

La nomenclatura que hemos 
empleado en el curso de esta exposi- 
ción no es la adoptada por todos 
los clásicos; muchos de ellos desig- 
nan con el nombre de supraoccipi- 
tal lo que hemos denominado inter- 
parietal, y de infraoccipital lo que 
hemos llamado supraoccipital. Nues- 
tras denominaciones, utilizadas por 
GAUPP, BARDEEN y LacosTE, son las 
únicas lógicas. En efecto, las deno- 
minaciones de basioccipital, exocci- 
pitales y occipitales laterales son de- 
terminadas por la situación de estas 


A 


Fic. 169 
Hueso epactal (hueso de los incas). 
1, concha del occipital. — 2, hueso epactal. — 3, sutura parie- 
Loo-2ipital. — 4, agujero occipital. 


piezas en relación al agujero occipital. Es, pues, inadmisible denominar infraoccipital 
una pieza que precisamente está encima del agujero, y para que no haya ninguna 


confusión hemos denominado supra- 
occipital la pieza situada encima del 
agujero occipital e interparietal (su- 
praoccipital de muchos autores) la 
parte superior de la concha que se 
desarrolla en medio conjuntivo. 

A estos puntos de osificación 
normales, añadamos los puntos de 
osificación inconstantes, los prein- 
:erparictales de SrikDA, situados, co- 
mo su nombre indica, por delante 
de los interparietales. 


Hueso epactal. Hueso interparie- 
tal. — Se da este nombre a una forma- 
ción ósea independiente que se encuen- 
a a veces en la parte superior del oc- 
ipital, al que separa de los parietales. 
TcHupY y Rivero, en sus antigiledades 
peruanas, publicadas en 1853, lo habían 
señalado como constante, por lo menos 
en el niño, en las razas primitivas del 
Perú. De aquí la denominación de hue- 
so de los incas que fue dada al hueso 
epactal. 

Las investigaciones ulteriores de 
Baoca y de TopPInarD han demostrado 
sado lo que de fantasía había en la afir- 


FIG. 170 


Persistencia del hueso interparietal. 
Su división en tres huesos distintos (según DESIERRE). 


1, supraoccipital. — 2, parte superior del supraoceipital. — 3, 
inion. — 4, línea curva oOcelpital superior. — 5, 5, 5, subdivi- 
siones de la parte superior del hueso interparietal en tres huesos 
distintos. — 6, parietal. — 7, obelion. 
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mación de chip” y Rivero. La interpretación del hueso epactal ha sido sometida también a 
numerosas controversias. No creemos gue este hueso, tal cowo se le encuentra generalmente, 
sea el homólogo del interpariecal que acabamos če describir. En su forma tipica (fig. 169) tene 
el aspecto de un buesillo inciuido entre da parie superior del occipital y los dos parietaies, en 
la sutura lambdeídea. En nuestra opinica, el famoso hueso cpactul, siempre de pequeñas ài 
mensiones, no es, cn resumidas cuenias, que el homólogo de un hueso wormiano. 

Se encuentra 2 veces una formación ósca mucko más extensa que ocupa la mitad superio: 
del occipital (figura 2/0). Una oitura completa o incompleta extendida entre los dos puntas s! 
reunión, derecho e ¡iquierdo, del parietal, el occipital y el temporal (asteroides) forma la base 
Tenemos la firme convicción de «ne esa formación represente 
cl verdadero interparicial, cuya soldadura con el supraorcipital 
J P- ag) - no ha desaparecido por completo todavia. Observamos, pues, 

3 | aquí un becho anólogo al que hemos observado en el parieta! 
aii v podiamos dar a la concha que presenta este hueso interpa- 
i < vietai el nombre de concha bipartita. 

Oros autores kèn descrito por delante del hueso epactal pe- 
queños huesos supermamucrarios (CHIARURGI) que serian debidos 
al desarrollo de los preparieta:us de STIDA. 

Las figuras adiuntas, tomadas de Desmer, llevan en la le- 
venda la nomenclatura que hemos adoptado, Nuestra interpre- 
tación difiere también de la del sabio profesor Lire, Este admi- 
tía que la linea curva occipital superior determina el límite ver- 
dadero entre nuestro interparietail y nuestro supraoccipital (véa 
se Desasrosio). La figura 168 no puede representar (en 9), según 
Derierxz, el hueso interparietal de los animales, como tampoco 
los tres huesos (5, 5, 5) de la figura 170. En nuestra opinión se 
trata del interparietal humano, es decir, de núcleos de osilicación 
desarrollados en el bosquejo membranoso de la escama del tem- 
poral y no en su bosquejo cartilaginoso. Se comprende, por lo 

Fic. 171 demás, que la limitación de estas dos regiones puede variar 1ná5 
Occipital visto por su cara © menos y que la línea curva occipital superior, cresta muscular, 
exocraneal, con las inser RO pueda considerarse como un limite embriológico. 

ciones musculares. 


mas 


N 


; Conexiones. -- El ocripitai se articula con seis huesos: por 
(Para la significación ao las el- m = E r a a lo 
tras, vóaso el cuadro Inscrio en delante, con el esfenoides; por arriba, con jos dos parietales; 
i ) . ` 
esta página.) a los lados, con los dos temporales, y por abajc, con el atlas. 


Inserciones musculares. — El occipital presta inserción a doce músculos, Estas inser- 
ciones musculares se encuentran resumidas en la figura 171 y en el cuadro siguiente: 


Occipitofrontal. 

Trapecio, 

Esternocleidomastoideo (fascículos 
esternooccipital y cleidooccipita)), 

Esplenio de la cabeza. 

Complexo mayor. 

Recto posterior menor. 

. Recto posterior mayor. 

. Oblicuo superior u oblicuo menor. 


. Recto lateral. 
Recto menor. 


0) Apófisis basilar . f 11. Recto anterior 1nayor. e 
12. Constrictor superior de la faringe 
(por la aponeurosis de la faringe). 


AN Concha o mf 


Dona. er 


b) Apófisis yugular . | 


z 
9 


Variedades. — Las anomalías que se observan en el occipital, particularmente en la pro- 
ximidad del agujero occipital y de la apófisis basilar, tienen un interés general indiscuti- 
ble. Es sabido que este hueso se ha comparado a una vértebra por muchos anatomistas (véase 
más adelante Teoría vertebral del cráneo), y algunas de las anomalías que se encuentran en 
él pueden ser consideradas como la manifestación de un trastorno cvolutivo de los elementos 
de esta vértebra craneal. La figura 172, A, nos muestra primero la presencia de dos tu- 
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bérculos basilares que terminan en forma de masas libres y fijadas por su base a cóndilos 
afilados hacia delante. Según KOLLMANN, representan extremos no soldados y anormalmente 


desarrollados del arco anterior de la vértebra occi- 
pital. Según BoLk, su presencia es debida a una 
diferenciación anormal de ia parte ósea que da 
origen a los cóndilos: éstos serían primitivamente 
anteriores y ulteriormente se desplazarian para ocu- 
par su situación lateral. En ciertos casos, en el cur- 
so e esta imisración, las extremidades medianas 
prol.terariar y dartan origen a los tubérculos re- 
presentados, 

La figura 172, B, represent el rercer cóndilo 
del ercipital, Es una prolongación dien situada en 
el centro del borde amiexior del apujezo occipital, 
que presenta a veces una cariz articular para el 
extremo superior de la apofins odonto:des. La in- 
¡erpretación de este tercer cóndilo puede ser tam- 
bién investigada en el desarrollo, ¿Se trata de un 
proceso osificador más completo que el que está 
representado en el primer esquema, que da por 
resultado la fusión de los tubérculos, o de un pro- 
ceso óseo particular en relación con el desarrollo 
del arco anterior del cuerpo de la vértebra occipi- 
tal o de sus apófisis? No podemos asegurarlo, 

Lo mismo ocurre con la presencia de espinas 
óseas que se encuentran en la parte anterior del 
agujero occipital, que también puede considerarse 
como una osificación del ligamento suspensor del 
diente del axis y cuyos aspectos y extensiones pue- 
den ser varios (véase ARTROLOGÍA). 

En realidad, la interpretación debe ser pru- 
dente. Algunas formaciones óseas pueden sin duda 
interpretarse como procesos de osificación patoló- 
gica (fig. 172, C), como los que se encuentran fre- 
cuentemente a lo largo de la columna vertebral; 
otras, por el contrario, pueden interpretarse como 
malformaciones congénitas. No olvidemos que la 
región que nos ocupa corresponde en el embrión 
al extremo superior de la cuerda dorsal. Es una 
región de transición entre la porción superior del 
esqueleto vertebral propiamente dicho y una región 
de asimilación con el cráneo. Más que otras, esta 
región de transición y de asimilación está sometida 
a anomalías; la presencia de estas formaciones óseas 
¿normales que se encuentran en el borde del agu- 
ero occipital puede, pues, tener como origen tras- 
tornos en la osificación de la zona hipocordal, En 
el curso del desarrollo esta región experimenta, 
en efecto, numerosos cambios. Los factores princi- 
pales de estos cambios son el desarrollo de la bó- 
veda del cráneo, el desprendimiento y el ascenso 
del borde anterior del agujero occipital, que, en 
csiado cmbrionario, se encuentra como incluido 
entre el arco anterior del atlas y la apófisis odon- 
tuides del axis. Fuera de los factores patológicos y 
de los factores ontogénicos verdaderos de la osifica- 


Anomalías del occipital 
(según CETTERING). 


A, tubérculos precondíleos (tamaño natural). — 
B, tercer cóndilo del occtpital. — C, osificación del 
ligamento de la apófisis odontoídes del axis. 


ción, las irregularidades en el modo de crecimiento de la columna vertebral y de la bó- 
seda del cráneo pucden tal vez dar origen a estas irregularidades óseas que estamos ten- 
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tados de referir a una misma causa por su situación similar. (Véase Teoría vertebral del 
cráneo.) 

Estas reflexiones son también valederas para ciertas anomalías que vamos a señalar. 

En el contorno del agujero condileo anterior se encuentran frecuentemente uno o varios 
pequeños conductos accesorios de algunas venillas. — El agujero condileo posterior falta a 
menudo (38 por 100 en un solo lado, 21 por too en ambos lados, W. KRAUSE). — Algunas veces 
se encuentran en la región de la cresta occipital externa uno o dos agujeros por los cuales pasan 
vasos sanguineos (SEMMERING). — La fosita faringea (1,4 por 100) sería más frecuente en la raza 
negra y normal en algunos animales, especialmente en la foca. Según J. P. 'TOURNEAUX, resulta 
de impresiones determinadas por la cuerda dorsal y por la bolsa faringea. Según LE DOUBLE, 
sería el resultado de la soldadura incompleta de los puntos de osificación múltiples a expensas 
de los cuales se desarrolla el basioccipital, El conducto basilar mediano (3,7 por 100) se observa 
ora en la cara superior, ora en la ca- 
ra inferior de la parte basilar. A ve- 
ces atraviesa todo el espesor del hueso. 
Según G. PERNA, este conducto ocu- 
paría el lugar que ocupa en el em- 
brión el espacio que cortiene el ex- 
tremo encefálico de la cuerda dorsal; 
sería, pues, un residuo de este con- 
ducto. Según Le DOUBLE, el conducto 
basilar mo es más que un conducto 
venoso. Esta hipótesis se apoya en el 
hecho de que el conducto basilar co- 
munica siempre con los vasos del di- 
ploe. Se encuentra a veces en la su- 
tura occipitomastoidea el orificio de 
FIG. 173 an conducto, conducto mastoideo (véa- 


Apófisis paramastoides. se Temporal), que se abre por otra 
parte en el canal de la porción verti- 


1, agujero occipital. — 2, cóndilo del occipital dividido cn dos E 
carillas” articulares. — 3, apóñsis paramastaldes, — 4, extremidad Cal del seno lateral, 


libre do la “apófisis, que presenta una carilla que se articula con la 0 E 
apóbsis transversa del atlas. — 5, apófisis estiloides. — 6, apófisis En la cara endocraneal de la con 


mastoides. — 7, puente óseo que uno la paramastoides al cóndilo. cha occipital se encuentran a menu- 
do variaciones de los canales de los 
senos venosos de la duramadre. (Véase SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.) 

Hueso basiótico. — En 1820 GEOFFROY SAINT-HILAIRE fue el primero en llamar la atención 
de los anatomistas sobre la división del hueso basilar en dos piezas no soldadas. Esta observa- 
ción, comprobada por LE DoubLe, se había olvidado cuando ALBRECHT dio el nombre de hueso 
basiótico a una pieza ósea más o menos independiente observada en los cráneos anormales entre 
el cuerpo del esfenoides y el occipital. Este anatomista ha demostrado que esta pieza ósea impar 
y media pertenece a la porción basilar del occipital y que lo que nosotros describimos con el 
nombre de apófisis basilar está constituida en realidad por la reunión de dos huesos que tienen 
cada uno la significación de un cuerpo vertebral. El basiótico es el más anterior de estos dos 
huesos, Sin hueso basiótico distinto, la apófisis basilar del occipital presenta con bastante fre- 
cuencia escotaduras o fisuras laterales que son probablemente los vestigios de su primitiva di- 
visión en piezas múltiples. 

Apófisis paramastoides. — La apófisis paramastoides es una eminencia ósca normal en 
muchos mamiferos y que aparece a veces en el hombre, en el que puede alcanzar un desarrollo 
considerable (fig. 173). Está situada por fuera del agujero occipital, en la porción de hueso 
que hemos denominado exooccipital (véase Desarrollo). Su emplazamiento es preciso: está 
sobre la superficie yugular, casi a igual distancia del borde lateral del agujero occipital y del 
borde externo del hueso (CHarxe). La apófisis corresponde al plano transversal que pasa apro- 
ximadamente por el tercio posterior del cóndilo occipital. Adquiere a veces un desarrollo tan 
importante que su extremo inferior puede ponerse en relación con la apófisis transversa del 
atlas y articularse con este hueso. Poseemos en el laboratorio tres ejemplos de tal desarrollo. 
La figura adjunta representa uno de estos casos: la apófisis paramastoides tiene 22 milímetros 
de longitud; Ja carita oval del eje transversal destinada al atlas tiene 10 milímetros de 
anchura por 8 milímetros de altura. 
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Fosita vermiana. — La cresta occipital interna, al descender de la protuberancia hacia el 
agujero occipital, se divide a veces en dos crestas laterales, las cuales interceptan una depresión 
media más o menos profunda: es la fosita cerebelosa media (VERGA) o fosita vermiana (AL- 
BRECHT), así llamada porque aloja el lóbulo medio del cerebelo o vermis. Ha sido especial- 
mente estudiada en Italia por VERGA, LOMBROSO, ROMITI, etc. MANOUVRIER, en Francia, ha hecho 
constar la frecuencia con que la ha observado, en cráneos por lo demás perfectamente norma- 
les, en la colección del museo Broca. En realidad es una anomalía regresiva: la fosita vermiana 
existe, en efecto, mormalmente en la mayoría de los mamiferos y especialmente en todos los 
cuadrumanos, a excepción de los tres antropoides más semejantes al hombre: el chimpancé, 
el gorila y el orangután. 


5. Parietal 


El parietal, así llamado (de paries, pared) porque forma la mayor parte de las 
paredes del cránco, es un hueso par situado encima del temporal, detrás del frontal 
y delante del occipital. Tiene una forma 
bastante regularmente cuadrilátera, pre- 
sentando, en consecuencia, para su estu- 
dio: 1.2, dos caras, externa e interna; 
2.2, cuatro bordes, y 3, cuatro án- 
gulos. 


1° Cara externa o exocraneal. — 
La cara externa (fig. 174), muy convexa, 
ofrece en el centro una eminencia redon- 
deada, la eminencia parietal, mucho 
más acentuada en el niño que en el 
adulto. 

Por debajo de la misma se encuen- 
iran dos líneas curvas, semicirculares y 
casi concéntricas, cuya concavidad mira 
abajo y adelante. Son las dos lineas tem- 
porales: la inferior presta inserción al) 
músculo temporal y la superior pres- 
ta inserción a la aponeurosis de este 
músculo, 

La porción del hueso situada encima 
delas lineas emporales em o e e meste 
redondeada y lisa; está en relación con a O o parietal e del 
la aponeurosis epicraneal. 

La porción que se encuentra por debajo forma parte de la fosa temporal (véase 
más adelante esta región). En estado fresco la cubre el músculo temporal. 


Fic. 174 


Parietal, cara externa o convexa. 


2.2 Cara interna o endocraneal. —La cara interna del parietal (fig. 175) es 
muy cóncava. 

En el centro hay una depresión, la fosa parietal, que corresponde a la eminencia 
de igual nombre de la cara externa. 

Se encuentra además todo un sistema de canales ramificados, que se han com- 
parado a los nervios de una hoja de higuera. El canal principal, o tronco, por 
decirlo así, que da origen a los restantes, nace del ángulo anteroinferior del pa- 
rietal, para dirigirse desde este sitio oblicuamente arriba y atrás; está muchas ve- 
ces transformado en su origen en un conducto completo. Por detrás de este canal 
principal se encuentran de ordinario uno o dos más, que no nacen del ángulo, sino 
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del borde inferior del hueso. En estos canales ramificados del parietal se alojan las 
ramificaciones de la arteria y de las venas meníngeas medias. 

Amoldada sobre el cerebro, la cara interna del parietal está sembrada de im- 
presiones digitales y eminencias mamilares, que corresponden exactamente a las cir- 
cunvoluciones y anfractuosidades del cerebro. 

Ofrece, finalmente, cerca del borde superior, una serie de depresiones o fositas 
muy marcadas en los ancianos: están en relación con unos pequeños cuerpos irregu- 
lares, granulosos, que se desarrollan en las meninges y que más tarde estudiaremos 
con el nombre de corpúsculos de Pacchioni (véase Meninges). Estas fosillas ocupan 
casi siempre el extremo de uno de los 
canales vasculares de que antes hemos 
hablado. 


3.2 Bordes. — Los cuatro bordes 
del parietal se distinguen, según su 
orientación, en superior, inferior, an- 
terior y posterior. Todos son más o 
menos rectilíneos, a excepción del in- 
ferior, que es cóncavo. 

a) Borde superior. — El borde 
superior, que en el cráneo articulado 
corresponde a la línea media, es muy 
grueso y dentado; se articula con el 
borde correspondiente del parietal 
opuesto, para formar la sutura sagital, 

Está excavado, en su cara interna, 
por medio canal que, unido al medio 
del lado opuesto, forman un canal 
completo: el canal longitudinal, por 
el cual corre de delante atrás el seno 
longitudinal superior, Cerca del borde 


FIG. 175 superior del parietal y muchas veces 
Parietal, cara interna o cóncava. en el mismo borde, a 2 ó 3 centime- 
tros por delante del ángulo posterosu- 
1, borde anterlor. — 2, borde superior. — 3, borde nosterlor. . . . : 
— Å, borde inferior. — 5, ángulo anterosuperlor. — 6, ángulo perior, existe de ordinario un peque- 
anteroinferior. — 7, ángulo pasteroinferior. — 8, ángulo poste- = a x - 1 1 
MEE a fosa pareil — 10, agujero garita — u, no agujero, el agujero parietal, por e 
5 h i -—14, S 
C a a canal d que pasa la vena emisaria de Santo- 


rnt, 

En la porción del borde superior que corresponde a este orificio, los dente- 
llones óseos disminuyen considerablemente o desaparecen por completo. La sutu- 
ra sagital se simplifica, ya veremos luego que a esta región del cráneo se la de- 
nomina obelion., 

b) Borde inferior. — El borde inferior es netamente cóncavo. Delgado, cortante 
y muy biselado a expensas de su lámina externa, se articula con la porción esca- 
mosa del temporal. 

c) Borde anterior. —El borde anterior, finamente dentado, se articula con el 
frontal. Está biselado a expensas de la lámina externa en sus dos tercios superiores, 
y de la interna en su tercio inferior. 

d) Borde posterior. —El borde posterior, profundamente dentado, se articula 
con el occipital para formar de esta manera la sutura lambdoidea. 


4, Angulos. — Los ángulos del parietal son en número de cuatro, dos anteriores 
y dos posteriores. 
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a) Angulo anterosuperior. — El anterosuperior es un ángulo recto. Se articula 
por delante con el frontal, y por dentro con el parietal del lado opuesto. 

b) Angulo anteroinferior. — El ángulo anteroinferior, delgado, agudo y prolon- 
gado, se articula con el ala mayor del esfenoides. En la superficie interna de este án- 
gulo se halla excavado el canal, ya descrito, para la arteria meníngea media, y de 
aquí que se recomiende en todos los tratados de medicina operatoria no verificar 
nunca la trepanación en este sitio. 

c) Angulo posterosuperior. — El ángulo posterosuperior, ligeramente obtuso, se 
articula a la vez con el occipital y el parietal del lado opuesto. 

d) Angulo posteroinferior. — El ángulo posteroinferior, ligeramente truncado, o 
hasta escotado, se aloja en el ángulo entrante que forma la porción mastoidea del 
:emporal con la porción escamosa de este mismo hueso. Por la cara endocraneal se 
observa un fragmento de canal, generalmente muy visible, que contribuye a formar 
e} canal lateral. 


5,2 Conformación interior. —La constitución anatómica del parietal se parece 
mucho a la del frontal. El diploe, relativamente abundante en la parte superior 
del hueso, es mucho más escaso en la inferior, No forma una capa continua, sino, 
como ha hecho notar SaPEY, simples islotes irregulares, en cuyo intervalo las dos 
zaredes externa e interna se sueldan. 


Conexiones. — El parietal se articula con cinco huesos del cráneo: por delante, con el 
Zontal; por detrás, con el occipital; por arriba y en la línea media, con el parietal del lado 
opuesto, y por abajo, con el temporal y el esfenoides. 


Inserciones musculares. — En el parietal se inserta un solo músculo, el músculo tem- 
zoral. Se inserta en la cara exocraneal del hueso, inmediatamente por debajo de la linea 
curva inferior (véase fig. 174). 


Desarrollo, — El parietal, lo propio que la escama temporal y la porción superior del 
“wcipital, se desarrolla a expensas del cráneo membranoso, sin preexistencia de cartílago. 
se desenvuelve por un solo punto de osificación, que aparece a los 45 días de la vida intra- 
=:erina, en el sitio que más tarde debe ser la eminencia parietal. De este centro de osifica, 
on parten trabéculas óseas radiales, que se prolongan en todos sentidos formando dos 
capas: una profunda, para formar la pared interna, y otra superficial, para formar la ex- 
zna. Resulta de esta manera de desarrollarse el parietal, que durante mucho tiempo tiene 
zza forma irregularmente circular, encontrándose separado de los huesos vecinos por unos 
=spacios membranosos que constituyen las llamadas fontanelas. Hasta mucho más tarde el 
swietal no invade estos espacios para llenarlos y adquirir su configuración definitiva, que 
zs cuadrilátera. 


Variedades. — 1.2 Se han visto parietales constituidos por dos y hasta tres piezas óseas 
“«=perpuestas y separadas entre sí por suturas. El intervalo de estas piezas puede estar ocu- 
zo en el recién nacido por un espacio, la fontanela intraparietal. Se da al parietal así 
¿dido el nombre de parietal bipartito o tripartito. Le DoubLe recopiló gs casos de este gé- 
==o en 1921. La explicación de estos hechos residiría, según RAILLET, en la existencia normal 
Ze dos puntos de osificación, cuya soldadura ulterior no se efectuaría. 

2.2 Cuando se examina un cráneo al quinto mes de la vida fetal se observa que, mien- 
= algunas veces los dos parietales se hallan en contacto en casi toda su extensión, existe 
= punto, correspondiente a la linea de unión de los dos agujeros parietales, donde los dos 
vaesos se encuentran separados por un espacio de algunos centímetros, en longitud y en 
šaura. Este espacio persiste después del nacimiento, dando origen a la formación, por de- 
wsze de la fontanela posterior, de otra más pequeña, la fontanela sagital, señalada desde hace 
==ho tiempo por GERDY y por Barkow, pero estudiada posteriormente por HamY, BROCA y 
ISSER. La fontanela sagital está situada a 2 centímetros por delante del lambda, en la sutura 
-carietal. Puede ser unilateral, caso en que tiene la forma de triángulo, o bien invadir a la 
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vez los dos parietales, y en esta circunstancia tiene la forma romboidal. Las dimensiones de la 
fontanela sagital varían entre 1 y 30 milímetros. Según BROCA, se encuentra una vez entre 
cuatro en los recién nacidos. 

3.2 El trabajo de osificación tiende a cerrar por sus bordes la fontanela sagital, lle- 
gando un momento en que el espacio interparietal está representado por una simple cisura 
transversal, que puede persistir en el adulto. De este modo se fragua una nueva anomalía, 
la incisura parietal. 

4.2 Las dimensiones del agujero parietal varian, comúnmente, entre un tercio de mili- 
metro y un milimetro. Por una alteración del desarrollo pueden alcanzar 4 ó 6 milímetros, 
y hasta 3 centímetros (CARREY) o el grosor de un dedo (HumPHrY). En cuanto al número de 
agujeros parietales, es variable; a veces se encuentra uno solo, el cual puede estar en la 
línea media o a la derecha o izquierda de la misma. Pueden existir tres, dos a un lado y uno 
en el opuesto, y finalmente puede haber cuatro, dos a cada lado. Parece resultar de las ob- 
servaciones de Broca que los agujeros parietales no son más que vestigios de una cisura 
horizontal, la incisura parietal ya descrita, que se cerró en todos los demás puntos. 


6.2 Escafocefalia. — La escafocefalia o cráneo en quilla, sería debida, según WircHow, 
a la sinostosis prematura de la sutura parietal. Hemos demostrado experimentalmente (LATAR- 
JET y JARRICOT), que nada había de esto. En gatitos jóvenes, cuyo cráneo tiene, como es sabido, 
la forma globulosa, hemos destruido con termocauterio la sutura sagital fibrosa interparictal. 
Hemos obtenido así la soldadura precoz de los dos parietales sin que se realizara nunca después 
la menor tendencia a la escafocefalia. Nuestro experimento ha sido confirmado por Le DOUBLE. 


6. Temporal 


El temporal, asi llamado porque está situado en la región de este nombre, es 
un hueso par, que ocupa a cada lado de la caja craneal todo el espacio compren- 
dido entre el occipital, el parietal y el esfenoides. El temporal contiene en su es- 
pesor los órganos esenciales de la audición, adquiriendo, por este hecho, gran im- 
portancia. 

Morfológicamente, el temporal difiere según las edades, y sus modificaciones son 
tales que, para comprender la descripción del hueso adulto, creemos necesario in- 
dicar sumariamente la constitución anatómica del hueso fetal y cuáles son las trans- 
formaciones evolutivas que presenta ulteriormente hasta llegar a su completo des- 
arrollo. Esta excursión preliminar al terreno embrionario nos parece indispensable; 
con ella fijaremos claramente desde un principio ciertos detalles, que luego encon- 
traremos en el curso de nuestra descripción, pudiendo de este modo rectificar ciertas 
inexactitudes, por lo demás poco graves, de la terminologia clásica impuesta por el 
uso, cuya modificación acarrearía más inconvenientes que ventajas. 

Si tomamos el temporal de un feto de siete u ocho meses, vemos que está cons- 
tituido por tres piezas óseas perfectamente distintas: la porción escamosa, la porción 
petrosa y la porción timpánica. La porción escamosa o concha (fig. 176, 2) ocupa 
la parte anterior y superior del hueso. Reviste la forma de una lámina ósea apla- 
nada y muy delgada, de contorno irregularmente circular. La porción petrosa, por- 
ción pétrea o peñasco (fig. 176, 3), así llamada por razón de su dureza, está situada 
por detrás y por dentro de la precedente. “Tiene la forma en su conjunto de una 
pirámide cuadrangular, cuyo eje se dirige oblicuamente de fuera a dentro y de 
atrás a delante. El vértice, truncado, mira adelante y adentro. La base forma parte 
de la superficie exterior del cráneo y está inmediatamente colocada por detrás de la 
porción escamosa. La porción timpánica (fig. 176, 1), situada en el lado externo 
de la porción petrosa y por debajo de la concha, tiene la forma de un círculo al 
que le falta el quinto superior; de aquí el nombre de círculo timpánico que aún 
le dan la mayoría de los anatomistas. Se distinguen en él, por razón de su forma y 
orientación, una parte media o inferior, una parte anterior, una parte posterior y 
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finalmente dos extremidades o cuernos, uno posterior y otro inferior. Añadiremos 
que presenta en su superficie interna un surco igualmente circular: el sulcus tym- 
panicus, en el que se inserta la membrana del timpano. 


Fic. 176 


Temporal del recién nacido: A, visto por la cara exocraneal. — B, visto por la cara endocraneal. 


1, circulo timpánico (encarnado), con 1”, su rama anterior; 1'*, la membrana del tímpano, en parte resecada, 
«ara dejar ver la caja. — 2, concha (azul), con 2', la apófisis cligomática. — 3, porción petrosa (amarillo), con: 
z, región mastoidea; 3”, vértice. — 4, cisura petroescamosa. — 5, techo timpánico. — 6, eminencia del conducto 
s=micircular o eminencia arcuata. — 7, fosa subarcuata. — 8, conducto auditivo interno. — 9, acueducto del vesti- 
bulo. — 10, línea da soldadura del asta anterior del círculo timpánico con la escama. — 11, orificio interno del 


zcnducto carotídeo. 3 


Si consideramos estas tres piezas óseas en sus relaciones recíprocas, veremos: 
1., que la concha está en contacto con la porción petrosa, siguiendo una línea obli- 
cua muy visible, tanto en la cara endocraneal como en la exocrancal del hueso, 
la cual se designa con el nombre de cisura 
petroescamosa (fig. 176, 4); 2.*, que el hueso 
:impánico se une por sus dos astas con la par- 
te inferior de la concha; 3.9, que este mismo 
hueso timpánico, en el resto de su extensión 
parte anterior, parte media y parte posterior), 
corresponde a la porción petrosa y se une a 
la misma siguiendo una línea muy irregular, 
pero visible, que toma en consecuencia el 
nombre de cisura petrotimpánica o timpano- 
petrosa. 

Más tarde, en el curso del desarrollo, la 
concha y el peñasco se sueldan entre sí, y 
de este modo desaparece la cisura petroes- 
amosa, no quedando en ella más que algu- 
zos vestigios, que estudiaremos más adelante. 
Al propio tiempo, la base del peñasco se des- 


FIG. 177 


Temporal de un niño de tres años visto por 


arrolla de una manera singular, extendiéndose 
a la vez por arriba, por abajo y por atrás. Ad- 
quiere tal importancia en su desarrollo, que 
se la conoce con el nombre de porción mas- 
:sidea del temporal. Mas la pieza ósea que 
fre transformaciones más radicales es el 
arculo timpánico. Sin perder su forma semi- 


su cara exocraneal (según RAMBAUD 
y RENAULT). 


1, 2, concha (azul), con 2”, apófisis clgomática. — 
3, porción petrosa (amarillo), con: 3*, región mastol- 


dea; 3”, su vértice. — 4, sutura petroescamosa, — 
5, escotadura parietal. — 6, futura apófisis mastol- 
des. — 7, cavidad glenoidea. — 8, porción timpánica 


(encarnado). — 9, 


conducto auditivo externo. — 10, 
cisura de Glaser. 


=rcular, se desarrolla a la vez por dentro y por fuera: por dentro, encuentra inme- 
s:zzamente la» parte correspondiente del peñasco y se suelda a ella, desapareciendo la 
csura petrotimpánica; por fuera, no encuentra ningún obstáculo y se extiende libre- 
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mente en una extensión de 13 ó 16 milímetros, de tal manera que al llegar a su com- 
pleto desarrollo ya no forma un círculo incompleto, sino un cilindro hueco incompleto, 
o mejor dicho, un canal semicircular de concavidad superior (fig. 177, 8). Este ca- 
nal, como después se verá, forma las tres paredes. anterior, inferior y posterior, 
del conducto auditivo externo, estando constituida la cuarta o pared superior por 
la porción escamosa. Notemos además, que las extremidades o astas del círculo 
timpánico, habiéndose desarrollado hacia fuera como las demás porciones de esta 
pieza ósea, se han convertido ahora en bordes. Por lo demás, sus conexiones son 
las mismas, y si nos fijamos en un temporal de adulto, se ve claramente: por un 
lado, la línea de soldadura del borde anterior a la parte interior de la concha, 
y por otro lado, la línea de soldadura del borde posterior a la porción anterior 
de la apófisis mastoides, que a este nivel está realmente formada por una prolon- 
gación de la concha. 

Una vez terminada la osificación del cráneo, el temporal forma un todo abso- 
lutamente indiviso, y es preciso seguir gradualmente sus transformaciones para encon- 
trar en su masa las tres piezas primitivas. Conviene, sin embargo, para comodidad 
en el estudio, dividir cl temporal del adulto en tres porciones, a saber: 1,% una 
porción situada hacia delante, la porción escamosa o simplemente escama o concha; 
2, una porción situada hacia atrás, la porción mastoidea; 3.2, una porción interna 
situada entre las dos precedentes, la cual se dirige oblicuamente hacia las partes 
profundas, la porción petrosa o peñasco. 

Esta división es puramente artificial, y por otra parte no responde en modo 
alguno a la adoptada antes para el hueso fetal. No la aceptamos. La escama, el 
peñasco y el hueso timpánico, aunque reunidos y soldados en un bloque óseo in- 
divisible, deben ser estudiados separadamente en el temporal adulto. En general, 
los tratados clásicos desdoblan el peñasco em dos partes: una externa o mastoidea y 
otra interna o peñasco propiamente dicho, a la que se añade el hueso timpánico, La 
correspondencia de las tres porciones del temporal adulto con las tres piezas del 
hueso fetal se encuentra resumida en el cuadro siguiente: 


EN EL ADULTO EN EL FITO 


Porción escamosa o concha. 

Parte externa de la porción petrosa. 
(Parte interna de la porción petrosa. 
~ {Porción timpánica. 


Porción escamosa o concha 
Porción mastoidea. . . 


Porción petrosa o peñasco . -. 


Expuesto esto, describiremos sucesivamente cada una de las tres porciones del 
temporal del adulto, según el desarrollo de este hueso. Al estudiar el oído descri- 
biremos la mastoides tal como se concibe en anatomía medicoquirúrgica. 

Así, pues, después de dar un resumen general del temporal, examinaremos en 
detalle el peñasco, la escama y el hueso timpánico. Por último, consideraremos muy 
rápidamente las cavidades y los conductos del temporal. 


A. Disposición general 


El temporal es un hueso que forma parte de la bóveda y de la base del cráneo; 
una de sus caras es endocranceal, es decir, mira a la cavidad del cráneo; la otra es 
exocraneal. 


1. Cara endocrameal. —La cara endocraneal (fig. 178) ofrece un surco oblicuo 
hacia atrás y afuera, más o menos manifiesto según los sujetos. Este surco separa 
la escama, que está por fuera, del peñasco, que se halla por dentro (fig. 178, 5, 7, 10). 
Es la sutura o cisura petroscamosa interna. 
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La escama ofrece dos porciones, una vertical (fig. 183, 7), muy extensa, y otra 
horizontal (Ag. 178, y), más exigua y de forma caz triangular. 

El peñasco, examinado por el interior del cráneo, ofrece dos caras: una antero- 
suparior y otra posterosuperior, separadas por una cresta muy marcada, el borde 
uperior del peñasco. 


Ty Uara exocramezd. — La cara exocraneal del temporal nos muestra las tres 
partes constituyentes de este hueso, mientras que la cara endocrancal sólc revela dos. 
Vemos en esta cara: 

1. Por detrás, la sutura o la cera petroscamosa exicria fig. 180, 18). For- 
ma ua surco poco evidente dirigido oblicuamente de arriba abajo y de atrás a de- 

ste. Este surco se une por arriba a la cisura petroscamosa interna a la altura 
e una escotadura, la incisura farittel. Por debajo pasa por delante del vértice de 
pófisis raastoldes Por delante de ella se encrentra la escamz; por detrás, el pe- 
cu, Estas dos partes constituyen en este punto la región mastoidea, que se pro- 
onga por una apófisis inferior, la apófisis mastoides. Señalemos que apófisis mas- 
vides y región mastoidea no son sinónimos: la primera sólo es una parte de la 
segunda. 
2° Por delante de la parte mastoidea de la escama vemos un ancho orificio, 
orificio externo del conducto auditivo externo. Este conducto tiene el techo for- 
sado per la escama, mientras que las demás porciones están constituidas por el 
uscero de los componentes del tempora), el cual es conocido con el nombre de hueso 
tmbáñico (fig. 180, 15). 

2? En la parte anterior del hueso timpánico existe una cisura siempre muy 
manifiesta, la cisura de Glaser (flechas, fig. 180). Por el lado externo es simple, 
vues el hueso timpánico y la escama están directamenie en contacto; por dentro 

bifurca o más bien sus labios se separan y en el intervalo viene a interponerse 
ana cuña del peñasco (fig. 181, 6). 

Mirando el temporal por su cara inferior, percibimos que el peñasco constituye 
sna prolongación dirigida hacia dentro y adelante, pero cuya superficie exocraneal 
> es visible por todas partes. En efecto, la escama y ei hueso timpánico ocultan 
or delante una gran parte de la porción peio Si se quitan primero el hueso 
ompánico (ïg. 189) y luego la escama (fig. 184), nos daremos cuenta de que la parte 
:ulta del peñasco representa una cara extensa de la que sólo se ve en el hueso 
“mporal entero el segmento interno. La pared exocraneal del peñasco con su por- 
on mastoidea, situada por detrás de la sutura petroscamosa cxterna, constituye 
cos caras, una anteroinferior y la otra posteroinferior. Examinados los tres elemen- 
Ws constituyentes del hueso temporal y situados ex su lugar correspondiente, vamos 
describir cada uno de ellos. 


1 


B. Peñasco 


El peñasco o porción petrosa del temporal es la más compleja de este hueso, 
2 causa de sus conexiones, de las importantes cavidades que contiene y de los 
='¿merosos conductos que lo atraviesan. Su forma es la de una pirámide cuadran- 
cular, de la que dos caras son superiores y endocraneales, mientras que las otras 
== son inferiores y exocraneales. El vértice de la pirámide es interno, la base 
= externa. Su eje es, pues, en su conjunto perpendicular al plano sagital o, de un 
modo más preciso, es oblicuo hacia dentro y adelante (fig. 178). 


1.2 Caras superiores o endocraneales. — Son en número de dos: una es ante- 
mor y se encuentra en relación con el cerebro: es la cara cerebral. La otra es 
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posterior y constituye una de las caras del compartimiento del cerebelo: es la cara 
cerebelosa, El encuentro de ambas caras forma el borde superior del peñasco, 

a) Cara anterosuperior o cerebral. — La cara anterosuperior mira hacia de- 
lante y arriba; es más ancha por su parte externa, es decir, hacia la base, que 
por dentro. 


FOG iN 
ONES AND, 
y 1 


Fic. 178 


Vista endocraneal de un temporal derecho; hueso en su lugar (según BELLOCQ). 


(El peñasco en rosa, la concha en blanco.) 


1, conducto carotídeo. — 2, depresión del ganglio de Gasser. — 3, canal del hiato de Falopio. — 4, ángulo 
petrogtscamoso anterior. — 5, concha, porción horizontal. — 6, canal de la arterla meníngea media. — 7, concha, 
porción vertical. — 8, apófisis cigomática. — 9, borde superior de la concha. — 10, eminencia arcuata. — 11, inci- 
sura parietal. — 12, mastoides. — 13, agujero mastoldco. — 14, canal del seno lateral (continúa en la línea de puntos 
detrás del peñasco). — 15, conducto semicircular superior (la pared superlor se ha hundido para marcar su situación 
interna en relación ù la eminecía arcuata). — 16, flecha que penetra en el acueducto del vestíbulo. — 17, borde 
posterior del peñasco que corresponde a la carllla yugular. — 18, vestiglo de la fosa subarcuata. — 19, flecha que 
penetra en la fasita piramidal y por ella en el acueducto del caracol. — 20, orificio del conducto auditivo interno 
— 21, canal del seno petroso superior. — 22, canal del seno petroso inferior. 

A, vértice del peñasco. — B, la lingula (en línea de puntos). — AB, zona del temporal articulada con el cuerpo 
del esfenoídes. — BC, zona articular con el ala mayor del esfenoides. — CD, zona articular con el parietal. — 
D, ángulo posterior del peñasco. — DE y AF, zonas articulares con el occipital. — EF, escotadura yugular que se 
opone a una escotadura semejante del occipital indicada en línea de puntos. 


Ofrece: 1.2 En su parte interna, una excavación en la que descansa el ganglio 
de Gasser (fig. 178, 2). Esta fosita oval, de eje mayor transversal, está precedida 
en su lado superior por una depresión menos ancha que corresponde al mismo 
tronco del trigémino. Según nuestras investigaciones (LATARJET y WERTHEIMER), la 
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fosita gasseriana está a 52 milímetros por término medio del orificio externo del 
conducto auditivo externo. 

2.2 En la unión del tercio externo con el tercio medio de la cara cerebral, 
en la proximidad del borde del hueso, se ve un relieve constante, pero de forma 
v de desarrollo variables, la eminencia arcuata. Como ha demostrado BELLOCQ, nor- 
malmente no está determinada por el conducto semicircular superior. El vértice 
de esta eminencia se encuentra a una distancia media de la pared craneal de 21 mi- 
limetros aproximadamente y a 25 milímetros del orificio del conducto auditivo 
externo. 

3.2 Entre la eminencia arcuata y la fosita gasseriana se encuentran dos O tres 
orificios: uno, constante, el hiato de Falopio (fig. 178, 3), redondeado, oval o en 
forma de hendidura que comunica por 
detrás con el acueducto del mismo nom- 
bre; los otros, menores, situados delante 
del primero, constituyen los hiatos acce- 
sorios, que prolongan hacia delante pe- 
queños canales poco acentuados. Los ori- 
ficios y los canales que los continúan dan 
paso a cuatro filetes nerviosos, a saber: 
el nervio petroso superficial mayor, el pe- 
troso superficial menor y los dos ramos 
del nervio petroso profundo que proce- 
den del nervio de Jacobson, rama del glo- 
sofaríngeo. 

4.2 Por delante de la eminencia ar- 
cuata, la cara anterosuperior del peñasco 
está representada por una lámina ósea 
delgada que forma el techo de la caja 


Elery 


Fic. 179 


Conducto auditivo interno, cortado perpendicu- 

larmente a su eje, para demostrar los orificios 

que se encuentran en el fondo de este conducto 
(segmento anterior del corte). 


e : a, vestíbulo. — b, ventana oval. —e, ventana redonda. 

del tímpano, el tegmen tympani (véase —d, caja del timpano. — e, vértice del peñasco. — 1, cres- 

A del ta falciforme del conducto auditivo Interno. — 2, fosita 

mas ade ante). ocn o E — 3, BS o Or 7 e 
. m ular superior, con los orificiog para la rama superior 

b) Cara posterosuperior o cerebelo- nervio vestibular. mo fosita anterolnferior o coclear con 

. a criba espiroidea de la columela. — S, fosita posteroin- 

s2.—La cara posterosuperior (fig. 178) — terior o vestibular inferior con los orificios que dan paso 


forma un muro vertical más alto por fue- 


al nervio sacular. — 6, foramen singular de Morgagni para 
el nervio ampollar inferior. 


ra que por dentro. En la parte inferior de 
la porción interna de esta cara y muy próximo al borde posterior del hueso obser- 
/ámos un surco que parte del vértice del peñasco y termina en la parte anterior 
del agujero rasgado posterior. Este surco excavado por el paso de un seno venoso, 
el seno petroso inferior, recibe el nombre de canal del seno petroso inferior. 

En la unión de su tercio interno con su tercio medio se observa un orificio de 
contorno oval, el agujero auditivo interno (fig. 178, 20). El conducto que le sigue, 


conducto auditivo interno, da paso a tres nervios, facial, auditivo e intermediario de 
Wrisberg. 


Mide de 6 a 10 milímetros de longitud y termina en fondo de saco en el interior del hueso. 
La pared que forma su fondo tiene cuatro fositas que separan dos crestas dispuestas en forma de 
auz (fig. 179). De las cuatro fositas dos son superiores y dos inferiores: la fosita superior y an- 
:2rior posee un orificio único que no es más que el orificio superior del acueducto de Falopio, 
sor el que penetran los nervios facial e intermedio de Wrisberg; las otras tres fositas están acri- 
pilladas de múltiples orificios destinados a las ramas terminales del nervio auditivo (véase Og- 
GANOS DE LOS SENTIDOS). 


El borde superior del agujero auditivo interno forma una cresta a menudo sa- 
lente que proponemos denominar eminencia supraauditiva, punto de referencia uti- 
“zable en el descubrimiento de la raíz sensitiva del trigémino. 
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A 5 ó 6 milímetros por fuera y encima del agujero auditivo interno existe una 
depresión irregular (fig. 178, 18), vestiglo de una excavación profunda, la fossa sub- 
arcuata, que existe en el peñasco del recién nacido y que da paso a una prolonga- 
ción de la duramadre y a algunos vasos, 

Más afuera todavía, a 10 milímetros aproximadamente del agujero auditivo in- 
terno, encontramos una segunda cisura, de configuración variable, en general diri- 
gida oblicuamente de arriba abajo y de fuera a dentro; esta hendidura (fig. 178, 16) 
es el origen de un conducto estrecho, el acueducto del vestíbulo. Va a veces pre- 
cedida de una depresión más o menos marcada, la fosita ungueal. El acueducto 
del vestíbulo contiene una prolongación del laberinto membranoso, el conducto en- 
dolinfático (véase Oido). 

Completamente por fuera encontramos un canal ancho, el canal lateral (figu- 
ra 178, 14), que aloja la porción vertical de un conducto venoso, el seno ¿ateral, 
Este canal, de anchura a veces mayor de un centímetro, está limitado por dos 
labios, uno interno y otro externo; corresponde a la porción del peñasco denomi- 
nada mastoidea, Aquí la cara posterior de la pirámide petrosa cambia de dirección, 
se dirige hacia atrás y adentro para unirse con la concha del occipital, La sutura 
petrooccipital forma el límite inferior de la porción vertical del seno lateral. 


2.2 Borde superior. — El borde superior, constituido por el encuentro de las 
dos caras endocraneales (fig. 178), se dirige, como el peñasco, de fuera a dentro y 
de atrás a delante. A menudo horizontal, es a veces ligeramente descendente de fue- 
ra a dentro. Ofrece en su parte interna: 1. un surco muy estrecho para el nervio 
motor ocular externo; 2.%, la depresión ya mencionada sobre la que se deslizan las 
dos raíces del nervio trigémino; el borde del peñasco es siempre romo en esta par- 
te; 3, por fuera de este punto su relieve se acentúa, formando una cresta que ates- 
tigua la potencia de inserción en él de la tienda del cerebelo. Este relieve es reco- 
rrido por un canal, el canal del seno petroso superior, más acentuado ordinariamen- 
te por fuera que por dentro. Recordemos que en la parte media del borde se en- 
cuentra la depresión ya señalada antes, vestigio de la fosa subarcuata. Por fuera, el 
borde superior del peñasco está situado encima del canal del seno lateral, 


3.2 Caras inferiores o exocranmeales. — Las dos caras exocraneales o inferiores 
del peñasco son una anterior y otra posterior. 

Convergen una hacia la otra, como las dos caras endocraneales, pero el borde 
que marca su reunión es mucho menos manifiesto que el borde precedente. 

a) Cara anteroinferior. —La cara anteroinferior no es visible en un temporal 
completo sino en su parte interna, en donde forma el lecho de la porción cartilagi- 
nosa de la trompa de Eustaquio. La porción oculta comprende: 1.2 una zona externa, 
periférica, que se adhiere a la concha y al hueso timpánico. Como se puede ver en la 
figura 181, es ancha por abajo y por fuera y más estrecha por arriba; 2.2, una zona 
central, libre, excavada; un reborde superior de peñasco de escaso grosor le forma 
una especie de techo o alero. Este borde, desarrollado en su parte media, constituye 
el tegmen tympani (fig. 185, 3), que corresponde, como ya hemos visto, a la parte 
anterior de la cara anterosuperior del peñasco y se prolonga hacia dentro y ade- 
lante por una porción ósea que viene a herniarse en cierto modo en la parte interna 
de la cisura de Glaser (fig. 181, 6). 

b) Cara posteroinferior, —La cara posteroinferior está en relación con la su- 
perficie exterior de la base del cráneo: de todas las caras es la más rica en detalles 
anatómicos. Para la comodidad de la descripción la dividiremos en tres zonas conven- 
cionales: zona externa, zona media y zona interna. 

a) La zona externa nos ofrece: 1. La punta de la apófisis mastoides (fig. 181, 
20) y la cara interna de ésta; luego, limitando esta cara, una ranura profunda, la 
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ranura digástrica, en la que se inserta el músculo digástrico por su vientre pos- 
ierior, Esta ranura, cuyo extremo posterior aparece 2 menudo en la cara externa 
del temporal (fig. 181, 18), está limitada por dentro por un reborde óseo de 7 a 83 mi- 
límetros de anchura, en el que se ve ordinariamente un surco vascular, el surco de 


. 
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Fic. 180 


Temporal derccho; vista externa (según BrerLoco). 


Peñasco en fosa. — Hueso tímpanal en azul. — Concha snr blanco. 


1, incisura parietal, — 2, espina de Heale. — 3, eresta subramastoidea. 4, conducio auditivo externo. — 
2, concha. — 6, tubérculo cigomático posterior; por dentro, cresta timpánica. 7, tubércu:a cigomático anterior. 
— 8, apóñsi2 cigomática. — 9, plano infratemporal. — 10, cóndilo del temporal. 13, cavidad gionotdea (debajo de 


sos, en rosa, hernia del peñasco a través de la cisura de Glaser). — 12, 12, fiecha blanca que posa por la trompa de 
Exsaquilo. —- 13, fecha negra que sale del conducto anterior de la enocrda del tímpano: por fuera, segur- 
za flecha negra que indica la rama posterior de la cisura de Glaser, por ande penetra la arteria timpánica. — 14. 
siza que sigue el conducto carotídeo. — 15, hueso timpánico (el punteado blanco inólca el borde interno de la 
sessión de la concha oculta por el timpánico). — 16, apóñeis estiloídes; delante de ella la apóñelo vaginal. — 17, bOr- 
ds externo del hueso timpánico. En el fondo del conducto auditivo: ventana oval arriba, ventana redonda abalo. 
— 18, fisura petroescamosa externa y apófsis mastoldes. — 19, ranura digástrics. --- 20, agulero mastoideo. — 21, 
re.n mastoidea del peñasco. — 22, surco de la arteria temporal media. 


ls arteria occipital, 2° Una apófisis en forma de aguja se desprende hacia delante 

conteo de la apófisis mastoides: la apófisis estiloides (fgs 180, 16, y 181, 14), de 
& que se desprende el tamilleie de Riolano, es decir, los “igementos estilomaxi- 
ar y estlokícideo y los tres músculos estilohioideo, estiloylos y estilofariageo. Esta 
apóbes estiioides no forma parte en realidad del temr mrina 21 aparato 
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hioideo (véase más adelante) y se suelda al temporal en el curso del desarrollo. 
32 El agujero estilomastoideo está situado en el fondo de una fosita poco profunda 
que se encuentra por detrás y algo por fuera de la apófisis estiloides, entre ésta y 


Fic. 181 


Vista inferior del temporal derecho, dibujado en la posición que ocupa en la base del cráneo 
(según BELLOCQ). 
Peñasco en rosa. — Timpánico en azul. — Concha en blanco. 


1, Apóñsis clgomática. — 2, plano subtempora!. — 3, porción vertical de la escama, — 4, borde superior de la 
escama. — 5, borde anterior de la porción horizontal de la escama. — 6, hernia del peñasco. — 7, flecha que sale de 
la trompa de Eustaquio. 8, flecha que recorre el conducto carotideo. — 9, zona anfractuosa Que se artícula con el 
cuerpo del occipital. — 10, canal del seno petroso inferior. — 11, fosita piramidal. 12, orificio inferior del conducto 
de Jacobson. — 13, losa yugular, y delante de la misma, línea de puntos, 13”, q indica el orificio del conducto 
caroticotimpánico situado en la pared externa del conducto carotídeo. — 14, apófisla estiloides con la apófisis vaginal 
del hueso timpánico delante de la misma. — 15, faceta yugular. — 16, canal del seno lateral. -— 17, canal de la 
arteria occipital. — 18, ranura álgástrica. — 19, agujero estilomastoideo. — 20, reborde inferior de la apóñisis mas- 
toides. — 21, espina de Henle. — 22, fecha que penetra en el conducto auditivo externo. — 23, cavidad glenoidea. 
— 24, cóndilo del temporal. 


A, vértice del peñasco. — EF, escotadura yugular. 


la mastoides. Este agujero es el orificio inferior del acueducto de Falopio, que re- 
corren el nervio facial y la arteria estilomastoidea. Por delante y por fuera del 
agujero estilomastoideo se encuentra bastante a menudo un pequeño orificio por el 


g 
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que pasa un filete nervioso importante, la cuerda del tímpano (fig. 182, 6): repre- 
senta la abertura de un canalículo seguido por este nervio, el conducto posterior de 
la cuerda del timpano. Cuando este orificio no existe en el punto que acabamos de 
indicar, hay que buscarlo en el acueducto de Falopio, en la parte anterior del mis- 
mo y a una profundidad bastante variable. 4.2 Una carita rugosa, la faceta yugular 
figura 181, 15), que se articula con la apófisis yugular del occipital; está situada por 
detrás del agujero estilomastoideo y de la apófisis estiloides. 


Es de observar que cuando la faceta yugular es ancha, toda la parte inferior del seno la- 
teral se halla en relación con la cara superior de la apófisis yugular del occipital: en el 
caso contrario, es decir, si la faceta es pe- 
queña, el canal del seno lateral pertenece A 
parcialmente al peñasco en su segmento p” 
terminal, 


La zona media, situada por 
dentro de la precedente, está ocupada 
por la fosa yugular, situada por den- 
iro de la faceta yugular, que forma 
una cavidad variable, no solamente se- 
zún los individuos, sino, en el mismo 
individuo, de un lado a otro; aloja el 
extremo superior ensanchado en gol- 
fo de la vena yugular interna. 


En el temporal aislado se halla bien 
imitado por fuera cuando la faceta yugu- 
laz está bien desarrollada. Al contrario, 
suando ésta está esbozada, la fosa yugular 
» continúa sin línea de demarcación ma- 
nifesta con el canal del seno lateral. En 
ia pared externa de la fosa se ve un pe- 
zueño orificio en cl que penetra el ramo 
uricular del neumogástrico o ramo de la 

sa yugular de Cruveilhier. 


Fic. 182 


y) La zona interna es por sí sola) 


an extensa como las otras dos juntas. 
En su parte anteroexterna comproba- 
mos: 1, un orificio elíptico de eje 
mayor transversal, que mide aproxi- 
madamente 8 milímetros por 6, el ori- 
cio inferior del conducto carotídeo 


Cara inferior del peñasco. Región correspondiente 
al agujero estilomastoideo y a la fosa yugular 
(según BELLOQC). 


1, conducto carotídeo. — 2, fosita piramidal. — 3, fosa 
yugular que se continúa en 3' con el cana! del seno lateral, 
cuya parte inferior pasa en este caso sobre el peñasco. — 4, fa- 


ceta yugular poco desarrollada.—5, agujero estilomastoideo.— 
6, orificio del conducto posterior de la cuerda del tímpano que 
se asienta aquí por fuera del agujero estilomastoídco. — 7, 
conducto de Jacobson. 


figura 182 1), en el que penetra la ca- 
muda interna. En la pared externa del 
snducto carotídeo se observa un pequeño orificio, el orificio inferior del conducto 
sroticotimpánico, que llega por el otro lado a la parte anteroinferior de la caja 
sel tímpano. Da paso a una arteriola, rama de la carótida interna, y a un pequeño 
Jete nervioso simpático, el filete caroticotimpánico, que une el plexo carotídeo al 
ervio de Jacobson; 2.” entre la fosa yugular y el conducto carotídeo existe una 
esta ósea ordinariamente delgada, más o menos cortante: en ésta o en su proximidad 
« comprueba el orificio inferior del conducto timpánico o conducto de Jacobson 
asura 181), conducto recorrido por el nervio del mismo nombre, rama del glosofa- 
=naeo. El orificio inferior de este conducto no siempre es fácil de encontrar, BELLOCQ 
=2 demostrado que su posición varia según las relaciones que existen entre el con- 


172 OSTEOLOGÍA 


ducto carotídeo y la fosa yugular. Estos están, en efecto, unas veces muy próximos, 
separados sólo por una cresta, y otras veces más alejados, El orificio inferior del con- 
ducto de Jacobson se encontrará unas veces sobre la cresta de separación, otras sobre 
las vertientes de ésta, y otras veces, finalmente, en la zona más o menos ancha que se 
interpone entre los dos vasos (ñg. 182, 7); 3°, por detrás del orificio inferior del con- 
ducto carotídeo se percibe la fosita piramidal o peirosa (gs. 1/8, 19, y 181, 11), que 
volveremos a encontrar también en el borde posterior del peñasco; 4., por dentro 
del orificio inferior del conducto carotideo encontramos una zona ósea, ligeramente 
convexa, que está constituida: por delante, por el suelo del conducta carotídeo y por 
la zona de inserción del músculo peristafilino interno, músculo anexo a la trompa de 
Eustaquio; por detrás, por una región anfractuosa que se articula con la perción ha- 
silar del occipital (Gg. 181, 9), y finalmente, por dentro, por el borde inferior, cortado 
en pico de flauta, del orificio del conducto carotídeo. 


47 Borde inferior. — El borde inferior del peñasco está indicado: 1.% por fus- 

por el borde inferior del hueso timpánico (teóricamente por la parte inferior 
de la zona de adherencia con este hueso) (figs. 181 y 189); 2.2 por dentro, por un 
borde romo que separa la parte visible de la cara anteroinferior (lecho de la trompa 
de Eustaquio cartilaginosa) del resto de la cara posterointerior, 


5.0 Borde anterior. —independientemente de los dos bordes superior e infe- 
rior, el peñasco tiene también en el límite de sus dos caras anteriores y sus dos caras 
posteriores otros dos bordes importantes, el anterior y el posterior. 

El borde anterior del peñasco comprende una parte libre y una parte adherente, 

a) La parte libro, pegada al esfenoides, es poco manifiesta. Ofrece por dentro 
el orificio anterior del conducto carotídeo (figs. 178, 1, y 181, 8), que se describe 
a menudo con el vértice del hueso. Este orificio de contorno irregular es volumi- 
noso (7 u 8 milímetros de diámetro); su pared anterior falta a menudo en una 
extensión mayor o menor. 

El segmento superior del orificio anterior del conducto carotídeo es vequeño 
regular; a su nivel la arteria carótida interna, después de haber recorrido el af 
ducto, se refieja para hacerse vertical y desembocar en el cráneo. Este orificio cs com- 
pletado por delante, por fuera y por dentro (véase una base del cráneo) por el es- 
fenoides (fig. 178, AB). En este plano se encuentra el canal cavernoso del cuerpo del 
esfenoides, prolongado hacia atrás y afuera por una delgada laminilla, la lingula, 
que no ilega normalmente al peñasco, por lo que este orificio, situado 2 la entrada 
del canal cavernoso, en un plano sensiblemente perpendicular al del orificio del con- 
ducto carotíceo al salir del peñasco, queda imperfectamente circunscrito por fuera. 

La lingula, situada entre el cuerpo y el ala mayor del esfenoides, indica al 
mismo tiempo cuáles son las partes anteriores del peñasco que corresponden a es- 
tas dos porciones del esfenoidos; se ve así que la casi totalidad de la parte libre 
del borde anterior del peñasco está cn relación con el ala mayor del estenoides, 
de la que está se epararo ] por Ha nte por upa hendidura irregular, angosta sobre todo 
por fuera y qne constiteye el agujero rasgado anterior. 

b) La parte adherente del borde anterior del peñasco está constituida en su 
mayor parte por cl borde anterior del tegmen tympani (fig, +85, g). En el temporal 


completo este borde está indicado por la cisura petroscamosa interna (fig. 178 4). 


6. Borde posterior. — El borde posterior (figs. 178 y 181) ofrece de dentro a 
fuera; 1.2, una superficie irregular anfraciuosa articulada con la porcion basilar del 
occipital (£g. +81, 9). Encima de ella se ve el canal petroso inferior, descruo ya en 
lá cara posteresuperior (pág. 168); 2°, una pequeña excavación en ferma de pirá- 
mide triangular, que hemos visto ya, la fosita petrosa o piramidal (hz. 178, 19). 
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Esta fosita contiene en estado fresco el ganglio de Andersch (véase Glosofaringeo) 
(Eg. 178, 19). Del fondo de esta fosita parte un pequeñio conducto, el acueducto del 
caracol, en el que penetran una arteriola y una venilla que terminan en el caracol 
del oido interno; 3.”, en el ángulo externo de la fosa petrosa, una pequeña apófisis 
espinosa, la espina yugular del temporal (processus infra-yugularis de Henle), que 
en el cráneo articulado corresponde a una espina análoga situada en el borde infe- 
rior del occipital (fig. 178, E); 4°, por fuera de la espina yugular, una escotadu- 
ra, la escotadura yugular del temporal (fig. 178, FE), constituida por una lamini- 
lla delgada y cortante que limita por detrás la fosa yugular. Esta escotadura se opo- 
ne a una escotadura semejante del occipital y forma el agujero rasgado posterior. 
Por delante, la escotadura yugular recibe la terminación del seno petroso inferior 
fgura 181); en este punto existe a veces ura espina poco acentuada que separa la 
parte correspondiente a este seno del resto de la escotadura, que se halla entonces 
dividida en tres porciones: una parte posterior, venosa, para el seno lateral, una 
parte anterior, venosa igualmente, más reducida, para el seno petroso inferior; final- 
mente, una parte media, en la que se alojan los tres nervios mixtos: espinal, neu- 
mogástrico y glosofaringeo; 5.?, la faceta yugular y el canal del seno lateral, que 
kemos visto ya anteriormente. 


7.2 Vértice. — Anatómicamente, el vértice del peñasco está constituido por el 
encuentro de los bordes superior, anterior y posterior del hueso (fig. 178, A). No es 
visible en un cráneo articulado más que por la cara endocraneal entre el ala mayor 
cel esfencides, el cuerpo del mismo hueso y la apófisis basilar del occipital. El con- 
ducto carotídeo que se describe de ordinario en el vértice corresponde en realidad, 
como hemos visto anteriormente, al borde anterior del hueso. 


82 Base. —La base del peñasco (fig. 180, 21) es la única parte superficial, di. 
:sctamente explorable por lo tanto, del peñasco, Está constituida por la parte pos- 
:srior de la región mastoidea del temporal, En su parte inferior se puede observar 
. mayor parte de la apófisis mastoides. Por detrás esta zona mastoidea del peñasco 
z rugosa, destinada a la inserción de músculos poderosos, el esternocleidomastoi- 
so, el esplenio y el complexo menor, Está limitada: 1.%, por detrás, por el borde 
posterior del peñasco; 2.2, por delante, por la cisura petroscamosa externa, que 
zor abajo pasa por delante del vértice de la apófisis mastoides (fig. 180, 18); 3.2, por 
irTíba, por un borde, el borde externo (BeELLoco), que forma por delante, con el 
sorde libre de la escama, la incisura parietal (fig. 180, 1), mientras que por detrás 
2 continúa con el borde posterior del peñasco, formando un ángulo que se puede 
senominar, con BELLOCQ, el ángulo posterior del peñasco (fig. 178, D). En este án- 
zulo vienen a unirse tres huesos: el temporal, el parietal y el occipital: es el as- 
:2rion de los antropólogos. 


C. Concha o escama 


La concha sitvada delante del peñasco se articula con la mayor parte de la 
zna adberente de la cara anteroinferior de este hueso. De la parte inferior de 
a cara externa parie una potente apófisis, la apófisis cigomática. Esta contribuye 
# separar tres partes: 1,5, una porción superior vertical; 2°, una porción inferior 
orizontal, y 3.” una porción posterior por detrás del conducto auditivo externo, o 
=7omeática. Vamos a examinar estas diferentes partes. 


12 Parte vertical de la concha. —La parte vertical, aplanada y delgada so- 
sre todo en la región media, irregularmente circular, se parece bastante a la valva 
Za ciertas conchas, analogia que le ha valido su nombre (squama, concha). Presenta 
los caras, externa e interna, y una circunferencia, 
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a) Cara externa o exocraneal (fig. 180, 5). — Esta cara, convexa y bastante lisa, 
está cubierta por un músculo potente, el músculo temporal. Forma parte de la fosa 
temporal, En ella se observan algunos surcos vasculares poco profundos; uno Casi 
constante (lo hemos observado 92 veces en 100 casos) da paso a la arteria temporal 
profunda posterior, rama de la temporal superficial. 

b) Cara endocraneal. —Está en contacto con la duramadre y corresponde al 
cerebro. Ofrece irregularidades en relación con las circunvoluciones de los surcos 
cerebrales y está recorrida por algunos surcos vasculares por los cuales caminan las 
ramas de la arteria meníngea media. El más importante de ellos se origina en la 
parte anteroinferior de la concha (fig. 178, 6), y de aquí se dirige oblicuamente hacia 
atrás y arriba, describiendo una curva cuya concavidad dirigida hacia atrás mira 
a la base del peñasco. 

La circunferencia de la concha temporal está cortada a bisel a expensas de la 
cara endocraneal. Se articula, por delante, con el ala mayor del esfenoides, y por 
detrás, con el parietal, 

La porción vertical de la concha se continúa hacia abajo con las demás porcio- 
nes de este hueso, es decir, con la porción horizontal y la porción retromeática. 


2. Porción horizontal de la concha.—En la unión de las partes vertical y 
horizontal nace una potente apóñsis, la apófisis cigomática, que estudiaremos más 
adelante. La porción horizontal propiamente dicha (fig. 178, 5) tiene la forma de 
un triángulo de vértice interno, cuya base externa se confunde con el segmento in- 
ferior de la porción vertical de la concha. Distinguiremos en esta porción horizon- 
tal una cara superior o endocraneal, una cara inferior o exocraneal, un borde an- 
terior, un borde interno y un vértice. 

a) Cara superior. —La cara superior o endocraneal se continúa insensiblemen- 
te con la porción vertical de la concha; está cubierta en gran parte por el tegmen 
tympani, que descansa sobre la misma, y la atraviesa la parte inicial del surco im- 
preso por la arteria meningea media, que se prolonga por la base del cráneo hasta 
el agujero redondo menor (véase Esfenoides). 

b) Cara inferior. —La cara inferior (figs. 180, 181 y 183) es muy irregular. 
Ofrece de delante atrás: 1., el plano subtemporal (planum infratemporale) (figu- 
ras 180, 9, y 181, 2), superficie triangular de vértice anterior, con una arista, la cresta 
temporal, algunas veces poco manifiesta, que separa este plano de la porción vertical 
de la concha; 2.2, el cóndilo del temporal (tuberculum articulare), designado a 
veces con el nombre de raíz transversa de la apófisis cigomática, es una eminencia 
transversal, o mejor, ligeramente oblicua hacia dentro y atrás, muy convexa en el 
sentido anteroposterior y ligeramente convexa de detrás a delante; forma parte de 
la articulación temporomaxilar; 3.°, la cavidad glenoidea (fossa mandibularis) (£i- 
gura 180, 11), ancha excavación, destinada a articularse con el cóndilo del maxilar 
inferior. A su nivel, la porción horizontal de la concha tiene su mayor anchura, 
aunque la pared ósea es en este punto muy delgada y por consiguiente frágil, fácil 
de fracturar; 4." una cresta transversal más o menos desarrollada, denominada cresta 
timpánica por BeLLoc0 (fig. 180, 6) a causa de las conexiones con el hueso timpánico; 
5", una superficie más estrecha que forma el techo de la bóveda del conducto audi- 
tivo externo; en parte está oculta por el hueso timpánico, que se aplica entre la 
vertiente posterior y la cresta timpánica (figs. 183, 4, y 184, 4). 

c) Borde anterior. —El borte anterior de la porción horizontal de la concha 
(ñg. 181, 5) es libre y corresponde al plano subtemporal. A expensas de este borde 
del hueso, es decir, a expensas de la tabla externa, se forma la sutura temporo- 
esfenoidal. 

d) Borde interno. —El borde interno, o mejor posterointerno, es adherente al 
peñasco (figs. 178, 181 y 183). 1.2 Por dentro, constituye en la cara exocraneal la 
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rama anterior de la cisura de Glaser; en la cara endocraneal corresponde a la par- 
te anterointerna de la sutura petroescamosa interna, Como hemos dicho ya, a este 
nivel del peñasco forma hernia en la cisura de Glaser por la prolongación anterior 
del tegmen tympani (fig. 184, 8). 2.7 Por fuera, este borde es más grueso y no se 
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Temporal derecho: vista externa (según BELLOCQ). 


Peñasco en rosa. — Hueso timpánico en azul. — Concha en blanco. 


1, iíncisura parletal. — 2, espina de Henle. — 3, cresta supramastoidea, — 4, conducto auúltivo Cxterno. — 
2, concha. — 6, tubérculo cigomático posterior; por dentro, cresta timpánica. — 7, tubérculo cigomático anterior. — 
3, apófisia clgomática. — 9, plano subtempora!. — 10, cóndilo temporal. — 11, cavidad glenoidea (debajo de ella 
7 en rosa, bernia del peñasco a través de la cisura de Glaser). — 12, 12, flecha blanca que pasa por la trompa de 
Zastaquio. — 13, flecha negra que sale del conducto anterior de ia cuerda del tímpano; por fuera, 2.* ficcha negra 
328 indica la rama posterior de la cisura de Glaser, por donde penetra la arteria timpánica. — 14, flecha que sigue 
el conducto carotídeo. — 15, hueso timpánico (la línea de puntos blanca indica el borde interno de la porclón de 
sozcha oculta por el timpánico). — 16, apófisis estiloides; por delante de la misma, la apófisis vaginal. — 17, borde 
«=erno del hueso timpánico. En el fondo del conducto zuditivo: ventana oval arriba, ventana redonda abajo. — 18, tl- 
“752 petroescamosa externa y apóñsls mastoides. — 19, ranura digástrica. — 20, agujero mastoideo. — 21, porción 


zastoidea del peñasco. — 22, surco de la arteria temporal medía. 


articula más que por su parte superior con el tegmen tympani, que se ha vuelto 
más delgado (fig. 184, 6). Por esto dicho borde aparece únicamente articular visto 
por la cara endocraneal, mientras que parece libre cuando se le examina por el fondo 
del conducto auditivo externo (fig. 184, 6). 
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e) Vértice. —El vértice de la porción horizontal de la concha corresponde al 
extremo interno de la cavidad glenoidea, Está situado en el encuentro del borde 
libre de la concha con la porción libre del borde anterior del peñasco (fig. 181, 6). 


3.2 Porción retromeática de la concha. —La porción retromeática de la con- 
cha (fig. 183, 4) corresponde exteriormente a la pared posterior del conducto audi- 
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Vista externa del temporal derecho, del que se ha quitado el hueso timpánico (según BELLOCQ). 


Peñasco en rosa. — Concha en blanco. 


1, Incisura parietal. — 2, cresta supramastoldea. — 3, espina de Henle. — 4, techo Gel conducto auditiva cI- 
terno. — 5, tubérculo cigomático posterior y cresta timpánica que lo prolonga por dontro; por detrás de esta cresta, 
puntos blancos que corresponden a la zona de contacto de la concha con el timpánico. — 6, borde interno de la concha 
(porción horizontal); por debajo. conducto del músculo del martillo; por detrás de este conducto, ventana oval con el 
extremo de la fecha blanca que en él penetra. — 7, tubérculo cigomático anterior, — 8, hernia del peñasco. -- 
9, fiftcha que recorre la trompa de Eustaquio. — 10, 10, fiecha que recorre el conducto carotídoo. -- 11, zona de 
contacto entra el peñasco y el hueso timpánico. — 12, suelo de la caja con eminencia del golfo de la yugular: por 
encima, promontorio y ventana redonda (+). — 13, nervio facial y, encima (13'), flecha blanca que representa el 
trayecto de la cuerda del tímpano, que pasa por la zona de la concha indicada por puntos blancos y limitada por 
detrás por una línea de puntos, oculta normalmente por el hueso timpánico. — 14, ranura digástrica. — 15, fawra 
peiToeucamosa externa. 


¿vo externo y a la porción anterior de la región mastoidea. Prolonga hacia atrás 
la porción horizontal de la concha, de la que parece representar la extensión retro- 
meática. No es visible por la cara endocraneal. Podemos distinguir en ella, 1.2, una 
vara superficial o periférica, exocraneal, y 2.0, una cara profunda, únicamente pe- 
trosa, 

a) Cara externa o superficial. — Esta cara está limitada: 1.2, por arriba, por 
usa cresta roma más o menos manifiesta que continúa el borde superior del arco 
cigomático: cs la cresta supramastoidea o línea temporalis (fig. 183, 3); primero 
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horizontal, se levanta después hacia el borde libre de la concha; 2.*, por detrás, por 
un borde soldado al peñasco, constituyendo con este hueso la cisura petroscamosa 
externa (fig. 184, 15). Esta cara externa se halla en continuidad por delante con la 
bBoveda del conducto auditivo externo, es decir, con la cara inferior de la porción 
horizontal de la concha; presenta en la proximidad de la parte posterosuperior del 
marco del orificio externo del conducto auditivo una pequeña eminencia de des- 
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Vista perspectiva de un peñasco derecho después de ablación de la concha 


(compárese con la figura 184) (según BELLOCQ). 

1, parte externa de la cara anterosuperior del peñasco. — 2, región del antro. — 3, tegmen tympani que cubre 
a. extremo de la flecha blanca. — 4, surco que separa la eminencia del conducto semicircular externo de la del acue- 
ducto do Falopio. — 5, eminencia del acueducto de Falopio. — 6, 7, prolongación inferior del tegmen tympani: 
6 indica la superficie excavada que se artícula con el borde interno de la concha; 7 indica la porción del peñasco 
zerntada visible en el temporal completo. La flecha negra aa indica el trayecto del conducto del músculo del mar- 
vilo. — 8, trompa de Eustaquio, con flecha, b, que indica su trayecto. — 9, promontorio, — 10, eminencia del 
gclto de la yugular. — €, flecha que penetra por la ventana redonda; por encima: d, flecha que penetra en el an- 
zro. — 12, nervio facial. — 13, orificio para la cuerda del tímpano. — 14, zona de peñasco en contacto con la 
concha. — 15, ranura digástrica. 


arrollo variable, que tiene encima generalmente una fosita que la hace más visible: 
es la espina de Henle o spina suprameatum (fig. 183, 2), punto de referencia impor- 
tnte en las operaciones en la mastoides. El término de espina timpánica con que 
se la designa a veces para señalar su origen a expensas del hueso timpánico, no pa- 
rece justificado (BELLOCQ) Numerosas preparaciones de temporales de niños y de re- 
cién nacidos han demostrado a este autor que la espina de Henle es una formación 
escamosa y no timpánica. Opinamos igualmente. 

Por detrás de la espina de Henle se percibe generalmente un semillero de ori- 
ficios vasculares más o menos distintos que constituyen la zona cribosa retromed- 
:ica (fig. 183, 2), importante sobre todo en el niño a causa de sus relaciones con una 
cavidad profunda, el antro petroso. 
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b) Cara interna o profunda. —La cara interna o profunda de la región retro- 
meática de la concha se aplica a modo de tapadera sobre la parte externa del peñasco. 
Se articula por arriba con el segmento externo del tegmen tympani (fig. 185, 5), 
luego con la superficie más ancha que le ofrece el peñasco (fig. 185, 14). Esta cara 
se detiene: 1.2, por arriba, en la cisura petroscamosa interna; 2.2, por fuera, en 
la cisura petroscamosa externa (fig. 184, 15), y se continúa insensiblemente por den- 
tro con el reborde posterior o interno de la porción horizontal de la concha, 

Provista de una zona libre como la parte anterior del peñasco que cubre, forma 
en este punto la pared externa de una cavidad importante abierta hacia delante y 
abajo (fig. 185, Hechas negra y blanca). Esta cavidad es el antro petroso, cuyas otras 


paredes, superior, posterior, inferior e interna, están únicamente constituidas por el 
peñasco. 


4.2 Apófisis cigomática. —La apófisis cigomática o cigoma (fig. 183, 8), apla- 
nada de dentro a fuera, se origina por una base triangular en la unión de las por- 
ciones vertical y horizontal de la concha, y de aquí se dirige hacia delante para ar- 
ticularse con el hueso malar. 

a) Base. —la base es aplanada de arriba abajo y se describen en ella dos raí- 
ces, una longitudinal y otra transversa. La raíz transversa no es más que el cóndilo 
del temporal que antes hemos descrito. La raíz longitudinal, que forma con la pre- 
cedente un ángulo de 85" aproximadamente, se hace estrecha por detrás, en donde 
se prolonga por la cresta supramastoidea que ya hemos visto (fig. 183, 3). Esta raíz 
presenta: 1.2 una cara superior lisa excavada en canal, sobre la que se deslizan las 
fibras posteriores del músculo temporal; 2.2, una cara inferior (fig. 181) excavada en 
su parte media, donde forma el polo externo de la cavidad glenoidea. Por detrás y 
por delante de esta fosa encontramos dos tubérculos: uno anterior, o tubérculo ci- 
gomático anterior (fig. 183, 7), forma un contrafuerte externo al cóndilo del tem- 
poral; otro posterior, o tubérculo cigomático posterior (fig. 183, 6), está situado en 
la parte externa de la cresta timpánica, por delante y arriba del orificio externo del 
conducto auditivo. 

b) Parte libre. —La parte libre de la apófisis cigomática (fig. 183, 8) ofrece: 
1.%, dos caras lisas, una interna, muscular; otra externa, cutánea, superficial y ex- 
plorable en toda su extensión debajo de la piel, a la que levanta en los sujetos 
flacos; 2.2, dos bordes, uno superior, rectilíneo y delgado; otro inferior, más grue- 
so y cóncavo. 


La apófisis cigomática termina por una zona estrecha dentellada, que se articu- 
la con el hueso malar. 


D. Hueso timpánico 


El hueso timpánico, el más pequeño de los tres que forman el hueso temporal, 
es anterior al peñasco, inferior a la concha, y se articula con estos dos huesos; cua- 
drangular, ofrece dos caras y cuatro bordes. 


1° Cara anterior (fig. 183, 15). — La cara anterior es libre, cóncava en sen- 
tido transversal y en sentido vertical. Contribuye a ampliar por detrás la cavidad 
glenoidea, 


2.2 Cara posterior. —La cara posterior se apoya por debajo en el peñasco (fi- 
gura 184, 11) y algo sobre la concha. Por debajo de esta zona adherente, que es 
estrecha, su superficie es libre, y oculta, como la concha situada por fuera de ella, 
la superficie correspondiente de la cara anterointerior del peñasco. 

Esta cara posterior emite en su parte externa una expansión triangular que, 
aplicándose casi únicamente sobre la concha, transforma en canal esta parte externa 
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del hueso timpánico para constituir con la porción correspondiente de la concha las 
paredes del conducto auditivo externo. En el fondo de este último conducto se 
comprueba un surco en el que se inserta en estado fresco la membrana del timpano 
y que se denomina el surco timpánico o sulcus tympanicus. 


3.2 Borde superior. — El borde superior (fig. 183) se articula por fuera con la 
concha, por dentro con el peñasco. Cruza transversalmente la porción horizontal de 
la concha y constituye en este punto la parte posterior o externa de la cisura de Gla- 
ser. Más lejos encontramos, entre la cresta timpánica de la concha y este borde 
superior, la prolongación inferior del tegmen tympani o hernia del peñasco, inter- 
calada entre estas dos formaciones óseas y que desdobla así por dentro la cisura 
de Glaser (fig. 185). Puede ocurrir que la prolongación del tegmen tympani no se 
insinúe entre el hueso timpánico y la concha; en este caso la cisura de Glaser es 
simple en todo su trayecto. 


4° Borde inferior. — El borde inferior, de configuración bastante variable se- 
gún los sujetos, es cortante. Presenta en su parte media o en su parte posterior una 
expansión lameliforme afilada, la apófisis vaginal, que envaina en parte la apófisis 
estiloides (fig. 183). 


5° Borde externo. — El borde externo (fig. 183, 17) es rugoso y sirve de in- 
serción al cartílago de la porción fibrocartilaginosa del conducto auditivo externo. 


6.2 Extremo interno. — El extremo interno es adherente en su parte inferior, 
libre, por el contrario, en su parte superior, en la que circunscribe, con la parte 
más interna del tegmen tympani, el orificio externo óseo de la trompa de Eustaquio. 
En un temporal desprendido búsquese este orificio en el ángulo que forma la con- 
cha con el peñasco; en la base del cráneo búsquese este orificio por detrás del agu- 
jero redondo menor y en la prolongación de la sutura petroesfenoidal, 


E. Cavidades y conductos del temporal 


El hueso temporal contiene casi por completo el aparato auditivo. Por ser un 
hueso del cráneo, está excavado por conductos vasculonerviosos, de trayectos a me- 
nudo complicados, de calibres unas veces minúsculos y otras voluminosos. Como 
hueso del oído, presenta cavidades, de las cuales unas están contenidas en los di- 
versos huesos que componen el temporal y otras están excavadas en uno solo de 
sus componentes. Estas cavidades y conductos hacen del peñasco un hueso minado, 
perforado en todos sentidos, el hueso más complicado de todo el esqueleto. 


1.2 Conducto auditivo externo. — El conducto auditivo externo óseo resulta de 
la unión del hueso timpánico a la concha. Es, pues, una formación timpano-escamosa. 
Falta en el recién nacido, cuyo hueso timpánico está reducido a un simple anillo 
incompleto y cuya escama, destinada a ser el techo del mismo, no se ha desarrollado 
todavía, La porción horizontal de la concha que forma el techo del conducto es una 
formación propia del adulto; aparece progresivamente en el niño; su desarrollo pa- 
rece estar en relación con el crecimiento transversal de la base del cráneo y éste, a 
su vez, condicionado por el desarrollo del cerebro. 


2.2 Oído medio. — La concha y el hueso timpánico, al aplicarse a la cara an- 
1eroinferior del peñasco, limitan una cavidad: el oido medio. En ella se recono- 
cen tres partes: 1.%, una parte posteroexterna, el antro petroso; 2.*, una parte me- 
dia, la caja del timpano o del tambor; 3.2, una parte interna tubular y más reducida, 
la trompa de Eustaquio, 
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a) Antro petroso.—El antro (figs. 185, 2, y 186, 5) está comprendido entre la 
porción retromeática de la concha y el peñasco; representa, pues, una cavidad petros- 
camosa. (Para los detalles, véase ORGANOS DE LOS SEN- 
TIDOS.) 

b) Caja del timpano.—La caja del tímpano, que 
ofrece seis paredes, es una formación petrotimpanoscamosa. 
La pared externa está formada por la concha y el hueso 
timpánico; la pared interna y el suelo, por el peñasco. 
En cuanto al techo, está constituido por el peñasco (teg- 
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Temporal derecho. Corte vertical sensiblemente perpendicular a la superficie externa del 
temporal, que interesa los dos conductos auditivos, externo e interno. Segmento posterior 
del corte (según BELLOCQ). 


Peñasco en rosa. — Timpánico en azul. — Concha en blanco. 

1, bisel articular del borde superior de la concha. — 2, cara endocraneal de la concha. — 3, fisura pretroesca- 
mosa interna. — 4, tegmen tympani provisto de celdltas neumáticas. — 5, áditus ad antrum y antro. — 6, eminencia 
arcuata. — 7, acueducto de Faloplo; por encima, sección de! conducto semicircular externo. — 8, conducto semicircu- 
lar superior. — 9, vestíbulo. — 10, fosita hemisférica. — 11, conducto auditivo interno. — 12, foramen singular 
de Morgagni. — 13, orificio del acueducto del caracol. — 14, sección del promontorio. — 15, pareá inferior de la 
caja: la flecha pasa por la ventana redonda. — 16, sutura timpanopetrosa superior. — 17, pirámide. — 18, apófisis 
estiloides. — 19, surco timpánico. — 20, mastoides. — 21, hueso timpánico. — 22, fisura timpanoescamosa posterior 
e interna; más adentro, fisura petroescamosa anterior. — 23, orificio del conducto posterior de la cuerda del tímpano. 
— 24, fisura timpanotscamosa posterior y externa. — 24, espina de Henle. — 26, porción horizontal de la concha 
excavada de celdillas neumáticas. El reborde interno se articula por arriba con el tegmen tympani; libre cn el resto 
de su extensión, forma lù pared externa del ático. — 27, cresta supramastoldea. 


men tympani), que se articula con la parte más elevada del borde posterior de la 
porción horizontal de la concha (fig. 186, 4). En la pared externa se encuentra el 
orificio del conducto auditivo externo, marcado éste por el surco timpánico (fig. 188, 


HUESOS DEL CRÁNEO 181 


18). Notese que el hueso timpánico presenta en su borde superior: 1. una cresta, 
la cresta maleolar (crista spinarum de Henle), que termina por dos espinas: la es- 
pina timpánica posterior (fig. 187, 15), que es la más des- 
arrollada, y la espina timpánica anterior, a menudo poco 
manifiesta; 2.2, un canal, el canal malcolar (sulcus malleo- 
laris) (fig. 188, esquema supericr, 7), que sigue toda la 
cresta maleolar y así conduce de la caja del tímpano a la 
rama posterior de la cisura de Glaser (fig. 183, flecha ne- 
gra). Transformado en conducto por el tegmen tympani, 
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Temporal derecho. Corte vertical perpendicular a la cara externa, que interesa los dos con- 
ductos auditivos, interno y externo. Segmento anterior del corte. Compárese con el segmento 
posterior (fig. 186) (según BELLOCQ). 


Peñasco en rosa. — Timpánico en azul. — Concha en blanco, 


1, conducto auditivo Interno. — 2, cresta falciforme. — 3, fosita facial. — 4, fosita 
5. pirámido con parte de la mancha cribosa superior que le corresponde. — 6. conducto semicircular Buperior; 
abajo, su orificio ampollar; por fuera, orificio ampollar del conducto semicireniar externo. -— 7, acueducto de Falopio ; 
zcr debajo, pico de cuchara; debajo y detrás, ventana oval. — 8, tegmen tympani que forma el techo del ático. 
— 2, sutura petroescamosa, y por dentro, fisura que la termina por el lado de la caja. — 10, porción vertical de la 
sancha. — 11, porción horizontal de la concha excavada de celdillas neumáticas. Nótega que la parte Inferior del 
zordea Interno forma el contorno superior del orificio interna del conducto auditivo externo. — 12, apófisis cigomática. 
— 13, fisura timpanoescamosa anterior (borde superior del hueso timpánico). — 14, hueso timpánico. — 15, espina 
=impáanica posterior que termina la cresta maleolar. — 16, flecha que indica el lugar del canal maltolar. — 17, surco 
*Impánico. — 189, apófisis vaglnal. — 19, orificio de la trompa de Eustaquio. — 20, sutura timpanopetrosa posterior. 
— 21, eminencia del conducto carotídeo. — 22, lámina espiral principal: por fuera, lamina espiral secundaria; más 
zacia fuera, sección del promontorio. Par delante de estas dos láminas, rampa vestibular; pcr detrás, rampa tim- 
zínica. — 23, fosita hemisférica y mancha cribosa media, — 24, fosita vestibular inferior. — 25, fosita coclear y 
=-:ba espiroidca del caracol. 


vestibular superior. — 


que está encima de él, este canal es seguido por algunas formaciones, vasos timbánicos 
y el ligamento anterior del martillo, 


c) Trompa de Eustaquio (véanse las diferentes figuras). — La trompa de Eus- 
taquio es el conducto por el que la caja del tímpano se abre al exterior en un punto 
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que corresponde al ángulo, formado por la concha y el peñasco (fig. 181, 7). Unica- 
mente timpanopetroso, es decir, constituido por el hueso timpánico y el peñasco, el 
segmento óseo de la trompa corresponde al peñasco por dentro y arriba (fig. 185, 8), 
donde el tegmen, que se ha hecho menos ancho y más grueso, le sirve de techo. Pero 
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Temporal derecho, Corte longitudinal del oído medio. Es sensiblemente paralelo al plano del 
orificio profundo del conducto auditivo externo, es decir, oblicuo hacia abajo, adentro y atrás, 
como la pared externa de la caja del tímpano, Segmento anteroexterno del corte (según BELLOCQ). 


Peñasco en rosa, — Timpánico en azul. — Concha en blanco. 


1, hueso timpánico y trompa de Eustaquio. — 2, sección del tegmen tympani. — 3, porción horizontal de la 
concha. — 4, prolongación inferior del tegmen. — 5, fisura petroscamosa. — 6, contorno superior del conducto 
auditivo externo. Debajo, flecha blanca que sale del orificio superior del conducto posterior de la cuerda del tím- 
pano. — 7, flecha negra, paralela al suelo del aditus. — 8, pared externa del antro petroso formada por la concha 
(porción retromeática). — 9, sección del tegmen tympani (celdillaa de su espesor). — 10, porción vertical de la concha. 
— 11, canal del seno lateral interesado por el corte: una flecha negra indica el emplazamiento de una celdilla 
mastoidea en telación con el seno. — 12, celdillas mastoideas. — 13, mastoldes. — 14, acueducto de Falopio: una 
flecha negra penetra en el orificio superior de este conducto. — 15, estiloldes, — 16, fosa yugular. — 17, hueso 
timpánico. — 18, surco tímpánico. — 19, conducto carotídeo. Š 


En la parte superlor de la figura, segmento aumentado correspondiente a la parte superior del orificio profundo 
del conducto auditivo externo. 


1, hueso timpánico. — 2, prolongación inferior del tegmen tympani. — 3, fisura petroscamosa. — 4, reborde 
interno de la porción horizontal de la concha. — 5, contorno superior del conducto auditivo externo, que corresponde 
a la parte inferior del reborde interno de la concha. — 6, espina timpánica posterior que termina la cresta maleolar ; 
por dentro de esta cresta, canal maleolar. — 7, flecha que penetra en el canal maleolar y va a salir a la altura de 
la rama posterior de la cisura de Glaser (fig. 183, flecha negra colocada fuera de la del número 13). — 8, surco 
timpánico que desaparece en la parte curva del hueso timpánico, 
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en este punto el conducto tubario está doblado por otro conducto situado encima 
de él, el conducto del músculo del martillo. 


3° Oido interno.— El oído interno está excavado únicamente en el peñasco. 
Lo describiremos detalladamente al estudiar el órgano del oído (véase ORGANOS DE 
LOS SENTIDOS). Se compone esencialmente de tres conductos semicirculares por fuera, 


y 

N 
N 
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Fic. 189 


Temporal derecho: corte longitudinal del oido medio. 


Segmento posterointerno del mismo corte que la figura 188 (según BELLOCQ). 

1, antro petroso. — 2, sección del tegmen tympani. — 3, eminencia del conducto semicircular externo. — 4, re- 
Leve de la segunda porción de: acueducto de Falopio. — 5, ventana oval. — 6, conducto del músculo del martillo. 
— 7, trompa de Eustaquio. — 8, flecha que sigue el conducto carotídeo. — 9, promontorio y caja del tímpano. — 
10, orificio del conducto de Jacobson. — 11, eminencia del golfo de la yugular. — 12, fecha que penetra en la 
ventana redonda. — 13, pirámide. — 14, tercera porción del acueducto de Falopio. — 15, mastoldes, — 16, fecha 
que sigue la cara cerebtloga del peñasco y que pasa por un orificio, 17, que corresponde a una parte del canal 
del seno lateral; véase número 11, figura 188. Nótense las relaciones de este canal con el antro, 


del caracol por dentro, del vestibulo en el centro y, por último, de dos acueductos, 
el del vestíbulo y el del caracol. 


4.2 Conductos del temporal. — Los conductos que se hallan por el interior 
del temporal están casi todos ellos excavados en el peñasco. Dos toman la vía de 
las suturas. 

a) Conductos excavados en el peñasco. — Los conductos intrapetrosos compren- 
den: los conductos que terminan en las cavidades del oído interno y del oido medio 
excepto el conducto auditivo externo) y algunos de los que contienen los elementos 


vasculonerviosos que atraviesan la base del cráneo. 
Entre los primeros hay: 1.%, el conducto auditivo interno (véase pág. 167 y 
ORGANOS DE LOS SENTIDOS); 2.°, los dos conductos del músculo del martillo y del 
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músculo del estribo (véase ORGANOS DE LOS SENTIDOS, Oído medio); 3.*, el conducto 
de Jacobson (véase pág. 171), que se abre en la parte inferior de la caja del tímpano, 
donde se ramifica (fig. 189, 10); 4.2, el conducto caroticotimpánico (véase pág. 171), 
que termina también en la caja del tímpano. 

Entre los segundos se encuentra: 1. el conducto carotideo. Este, voluminoso y 
acodado, del cual hemos estudiado ya los orificios, ocupa la parte interna del pe- 
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Temporal derecho: corte verticotransversal del peñasco que interesa el caracol. 
Segmento posterior del corte (según BELLOCQ). 
Peñasco en rosa. — Timpánico en azul. — Concha en blanco. 

1, orificio del hiato de Falopio y de su accesorio. — 2, caracol y lámina espiral. — 3, caracol, primera vutita 
de espira. — 4, acueducto del caracol. — 5, fosa yugular. — 6, parte terminal del tabique espiral. — 7, última 
vuelta de espira y cúpula del caracol. — 8, conducto carotídeo. — 9, sutura timpanopetrosa posterior (línea de puntos 
entre el rosa y el azul). — 10, apóñsis estiloides. — 11, hueso timpánico. — 12, trompa de Eustaquio. — 13, rama 
posterlor de la cisura de Glaser y sutura timpanopetrosa (anterior). — 14, conducto anterlor de la cuerda del tímpano. 


— 15, prolongación del peñasco, que hace hernia; está comprendida entre la sutura timpanopectrosa (anterior) 
y la sutura petroscamosa (anterior), marcada por 16. — 17, concha. — 18, apófisis cigomática seccionada. 


CmM, conducto del músculo del martillo (segmento posterior). — CAI, conducto auditivo interno: por arriba, 
el piso superior de este conducto; por abajo, piso inferior, con la fosita vestibular inferior por arriba y atrás; por 
abajo y “delante, el origen de la criba del caracol; por abajo y atrás, el foramen singular de Morgagni. 


fiasco. El primero verticalmente ascendente y después de un trayecto de 7 a 10 mi- 
límetros se acoda en ángulo recto y se hace horizontal, dirección que conserva hasta 
su terminación: la longitud de su porción horizontal es aproximadamente de dos 
centímetros: 2.°, el acueducto de Falopio; comienza en el fondo del conducto audi- 
tivo interno y termina en el agujero estilomastoideo. Se acoda dos veces, Al salir 
del conducto auditivo interno se dirige primero adelante, perpendicularmente al 
eje del peñasco, hacia el hiato de Falopio (primera porción) (fig. 191); luego, aco- 
dándose bruscamente, se dirige paralelamente al eje mayor del peñasco en relación 
intima con la caja del tímpano (figs. 185, 5, y 189, 4) (segunda porción); finalmente 
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acodándose por última vez, se hace vertical y desciende (fig. 189, 14) para termi- 
nar en el agujero estilomastoideo; 3.°, el o los hiatos de Falopio, que van del pri- 


1 


FIG. 191 


Temporal derecho. Corte horizontal que pasa por encima del conducto auditivo externo y 
que interesa la parte superior del conducto auditivo interno. Segmento inferior del corte 
(según BELLOCQ). 


Peñasco en rosa. — Timpánico en azul. — Concha en blanco. 


1, vértice del peñasco. — 2, conducto carotídeo. — 3, flecha que recorre la trompa de Eustaquio atravesando 
la caja, el áditus ad ántrum y llega al antro (10). La trompa está indicada en la línea de puntos, A su izquierda, 
=onducto del músculo del martillo; a la izquierda de este último, acueducto de Falopio (parte inicial de la 2.* por- 
«l'6n). — 4, apófisis elgomática. — 5, corte de la concha. — 6, flecha que atraviesa el conducto auditivo extarno y 
penetra en la caja. Se ve aquí el origen del canal maleolar, en el que se hunde una flecha blanca. — 7, celdillas que 
š abren en la pared externa del áditus. — 8, celáílla que se abre en el antro. — 9, canal del seno lateral. — 10, an- 
Eso petroso. — 11, sección del conducto semicircular posterior. — 12, acueducto del vestíbulo, cuyo trayecto por encima 
æl corte está indicado por la flecha negra. — 13, conducto semicircular externo que comunica con el vestíbulo; 
=czesa que la pared anterior del vestíbulo está en relación con la segunda porción del acueducto de Falopio. — 14, am- 
zea del conducto semicircular posterior. — 15, foramen singular de Morgagni. — 16, caracol, Una flecha blanca 
sasaparece en el piso inferior del conducto audltivo interno. El corte ha seccionado la primera y la segunda por- 
=ones del acueducto de Falopio. Se ve el codo que las reúne y el hiato de Falopio que se desprende de este codo. 
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mer codo del acueducto a los dos orificios situados en la cara anterosuperior del 
peñasco (véase pág. 165); 4°, el conducto para el ramo auricular del neumogástrico 
(véase pág. 172), extendido desde la red externa de la fosa yugular (véase pág. 171) al 
acueducto de Falopio, donde se abre algo por encima del agujero estilomastoideo. 

b) Conductos en el interior de las suturas, — Los conductos en el interior de las 
suturas son en número de dos: el conducto posterior de ¿a cuerda del tímpano y el 
conducto timpanopetroso. 

1.2 El conducto posterior de la cuerda del timpano está situado, como hemos 
dicho, en la sutura del hueso timpánico con la concha. Se podría denominar, pues, 
conducto timpanoescamoso (fig. 188, 14). Su orificio de entrada se halla unas veces 
en la cara posteroinferior del peñasco, por delante y por fuera del agujero estilo- 
mastoideo (fig. 182, 6), otras veces en la pared anteroexterna del acueducto de Falopio 
(fig. 188, 14), algo por encima y a veces muy por encima del agujero estilomastoideo, 
Su orificio de salida está en la caja del tímpano, inmediatamente por dentro o sólo 
algo por dentro del surco timpánico (fig. 186, 23). 

2. Denominamos con BELLOcg conducto timpanopetroso el conducto que se 
abre por detrás en la pared externa de la caja del tímpano y que está formado por 
abajo por el canal maleolar y por arriba por la prolongación inferior del tegmen 
tympani (figs. 187, 16, y 188, esquema). Poco después de su origen este conducto 
así comprendido entre el hueso timpánico y el peñasco se bifurca: 1.% en un con- 
ducto externo que termina en la rama posterior de la cisura de Glaser (figs. 180 
y 183, flecha negra); 2.*, en un conducto interno, largo y estrecho, que, más oblicuo 
hacia dentro que el precedente, se dirige a lo largo de la sutura de la prolongación 
inferior del tegmen tympani con el hueso timpánico y termina en la parte interna 
de la cisura de Glaser, en donde desemboca por un orificio que puede ser muy 
difícil de percibir (fig. 183, 13). Este conducto forma el conducto anterior de la 
cuerda del timpano. 


F. Vista de conjunto de la cisura petroscamosa interna 


Si tratamos de examinar en su conjunto la porción compleja del temporal en 
la que se encuentran por delante el peñasco, la concha y el hueso timpánico para 
formar la cisura petroscamosa interna y la cisura de Glaser, comprobamos los hechos 
siguientes: 1.% por delante, la cisura petroscamosa interna se extiende hasta la 
cara exocraneal del temporal, en donde corresponde a la rama anterior de la cisura 
de Glaser (fig. 190, 16). Un hilo introducido en este punto de la cisura petroscamosa 
interna aparece, pues, en la superficie exterior del cráneo; 2., por fuera, la cisura 
petroscamosa interna no corresponde ya sino a una parte del reborde interno de 
la porción horizontal de la concha (fig. 187, 9) y no puede ser así percibida en la 
superficie exocraneal del temporal. Un hilo que por aquí pasara penetraría casi 
inmediatamente en la caja del tímpano, en la región denominada ático (fig. 186); 
3." si este mismo hilo fuese empujado en la parte externa de la cisura de Glaser 
o en la rama posterior de su parte interna, penetraría siempre, guiado por el hueso 
timpánico cuyo reborde anterior siguiera, en una dependencia del aparato auditivo: 
ora en el conducto auditivo externo por fuera (fig. 183, 13), ora en la caja del tím- 
pano o la trompa de Eustaquio por dentro (fig. 190, 12 y 14). 


Conexiones y evolución del temporal, — El temporal se articula con cinco huesos: 
1.9, por arriba, con el parietal; 2.2, por detrás, con el occipital; g.0, por delante y por 
dentro, con el esfenoides; 4.9, por delante y por fuera, con el malar; ;.%, por abajo, con el 
maxilar inferior. Finalmente, por la apófisis estiloides entra en relación con el arco hioideo. 

El temporal ‘experimenta, en el curso del crecimiento, modificaciones extremadamente 
marcadas. El desarrollo de este hueso está condicionado, aparte del factor hereditario, por 
acciones mecánicas y por procesos de resorción y de neumatización, cuyo estudio es extre- 
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madamente complejo, pues obran simultáneamente unos sobre otros en el tiempo y en 
el espacio. 

Los factores mecánicos más importantes son: 1.9, los músculos masticadores, que obran 
directamente (temporal, masetero y digástrico) o indirectamente por su acción sobre el 
cóndilo del temporal y la cavidad glenoidea. El músculo esternocleimastoideo (FORSTER) des- 
empeña un papel predominante en la morfología y la morfogénesis de la apófisis mastoides, que 
se debe considerar como una apófisis de inserción. 

2.0 El cerebro desempeña también un papel importante por su crecimiento en anchu- 
ra. Rechaza hacia fuera la concha, obligándola a formar el techo del conducto auditivo 
externo. Por dentro, además de su acción sobre la orientación del laberinto, al que parece 
regir (BErLLocQ), determina la morfología de la superficie endocraneal del peñasco. Por 
mediación de los vasos y de los ner- 
vios que de él parten o a él llegan, 
obra directamente sobre el temporal. 
Sólo hay que contemplar el conducto 
carotideo y el canal del seno lateral 
para darse cuenta del papel de los 
vasos que los recorren en la morfo- 
logía del oído medio. 

3-2 El desarrollo del aparato de 
la audición es ciertamente el factor 
preponderante al principio del creci- 
miento del temporal. En el feto y en 
el recién nacido, el peñasco es, por 
decirlo asi, únicamente laberíntico, El 
desarrollo del oido medio implica la 
formación del tegmen tympani y de. 
termina la configuración definitiva de 
las porciones del peñasco, de la con- 
cha y del timpánico que lo limitan. 

4.2 El proceso de neumatización, 
muy variable en su desarrollo, es el 
último factor que entra en acción. 
Parte de oído medio y se desarrolla 


sobre todo en el peñasco y en la parte o a 
posteroinferior de la concha. Combi- El temporal visto por su cara exocranceal, 
nando su acción con la del cerebro, con las inserciones musculares, 
crea la eminenci últi 

cia arcuata, Por último, (Para la significación de las cifras, véase el texto relativo 
él es el que aumenta en ciertos casos a las inserciones musculares.) 


el volumen de la región mastoidea y, 


sobre todo, de su apófisis. Esta última, de origen muscular, seria, pues, modelada secundaria- 
mente por el proceso de neumatización. 


Inserciones musculares. — Quince músculos, sin comprender los del oído medio, toman 
inserción en el temporal. Examinaremos estas inserciones en la concha, en la apófisis mastoides, 
en la apóbsis cigomática, en la apófisis estiloides y en el peñasco (fig. 192). 

a) En la concha se inserta un solo músculo, el crotafites o temporal (1). 

b) En la apófisis mastoides se insertan seis músculos: el occipital (2), el auricular pos- 
terior (3), el esternocleidomastoideo (4), el esplenio de la cabeza (5), el complexo menor (6) 
y el digástrico (7). 

c) En la apófisis cigomática, dos músculos solamente: el masetero (8) y, en algunos in- 
dividuos, un manojo del auricular anterior (9). 

d) En la apófisis estiloides se insertan cuatro músculos: el estilogloso (10), el estilo- 
hioideo (11), a veces un estilohioideo profundo (12) y el estilofaringeo (13). 

e) En el peñasco, el periestafilino interno (14) y casi siempre el petrofaríngeo de AL- 
ENUS (15). 


Desarrollo, — El temporal se desarrolla por cuatro centros de osificación, comprendien- 
¿o cada uno de ellos varios puntos secundarios: un centro para la concha, otro para el 
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peñasco, otro para el circulo timpánico y otro para la apófisis estiloides. Los tres últimos 
de estos centros aparecen en el seno de un cartílago; el primero (destinado a la concha) se 
desarrolia directamente sin cartilago preexistente en la trama embrionaria. 

o) La concha empieza a osificarse al tercer mes de la vida fetal. Se desarrolla por tres 
puntos de osificación distintos, que están situados (fig. 193): el primero, o punto cigomático (1), 
en la base de la apófisis cigomática; el segundo, o punto escamoso (2), en la parte escamosa 
propiamente dicha, un poco por encima del precedente; el tercero, o punto epitimpánico (3), 
algo por encima del circulo timpánico. 

8) El peñasco empieza a osificarse al cuarto mes de la vida intrauterina. Se desarrolla 
por numerosos puntos de osificación, veintiséis según RAMBAUD y RENAULT, diecisiete primi- 
tivos y mueve complementarios. De los diecisiete puntos primitivos, dos están destinados al 
caracol, seis a los conductos semicirculares y nueve a los huesillos del oido. Los nueve puntos 
complementarios se reparten del modo siguiente: tres para el caracol, tres para los conduc- 
tos semicirculares, uno para el techo de la caja, uno para cl suclo y 
uno para la parte anterior de la mastoides. 

y) El circulo timpánico se osifica desde el quinto mes por tres pun- 
tos distintos: un punto medio o inferior, un punto anterior y un punto 
posterior. Estos tres puntos se sueldan entre sí muy rápidamente, de modo 
que forman un círculo óseo interrumpido solamente en su parte superior. 
Tenemos ya indicadas al principio de esta descripción las transftormacio- 
nes sucesivas que sufre el círculo timpánico hasta llegar a formarse el 


FIG. 193 


Osificación de la 
concha y del circu- 
lo timpánico, em- 
brión de 45 días 


canal óseo que constituye la mayor parte del conducto auditivo externo. 
No hay por qué repetirlo en este lugar. 

6) La apófisis estiloides se desarrolla a expensas de una parte del 
segundo arco branquial cartilaginoso. Su osificación es muy tardía, com- 
parada con la de las tres piezas antes citadas; los puntos de osificación no 


(según RAMBAUD y 
RENAULT). 


1, punto clgomático. 
— 2, punto ¢scamoso. — 
3, punto epitimpánico. 
—A, punto medío o in- 
ferlor del círculo tim- 
pánico, con 5, 5, pun- 
to posterior y punto an- 
terior, 


aparecen hasta el octavo año (RAMBAUD y RENAULT). Ordinariamente exis- 
ten dos, uno en la base y otro en su parte media. Existe algunas veces 
un tercero en la punta (véase Aparato hioideo). 

La soldadura de las tres piezas esenciales del temporal, la concha, la 
porción peirosa y la porción timpánica, empieza en el último mes de la 
vida fetal. Al nacimiento, esta soldadura está bastante adelantada. Ter- 
mina en el primer año o en la primera mitad del segundo. En cuanto a 
la apófisis estiloides, no se suelda al temporal hasta el duodécimo año. 

Las cavidades mastoideas no existen en el recién nacido. Hasta el final del primer año no 
empiezan a aparecer, por resorción gradual de la capa de tejido óseo que separa a este nivel 
la tabla externa de la tabla interna. Estas cavidades, análogas a los senos frontales, crecen con 
la edad, presentando su máximo de desarrollo en la vejez. 


Variedades. — Las variedades morfológicas del temporal son muy numerosas: señalaremos 
solamente las más importantes. La ausencia de la porción de la concha situada encima del arco 
cigomático se ha señalado cuatro veces (FUSARI, BOVERO, ZUCKERKANDL, LE DouBLE). Se ha 
visto a la porción escamosa dividida en dos porciones distintas por una sutura transversal 
(HYRTL). En ciertos casos, la concha temporal envía una prolongación anterior que se articula 
con el frontal, impidiendo de este modo el contacto entre el parietal y el ala mayor del esfe- 
noides. Esta disposición ha sido estudiada en individuos rusos por GRUBER, y la ha encontrado 
en el 1,5 por 100. CaLorr ha encontrado la misma frecuencia en individuos italianos. RANKE, 
en cráneos de franceses y bávaros, ha llegado a la proporción de 1,7 por 100. Se puede admitir 
con STIEDA que esta anomalía se encuentra una vez por cada 100. Es relativamente más fre- 
cuente encontrar entre el frontal y la concha del temporal un hueso wormiano. Se ha encon- 
trado debajo de la raíz de la apófisis cigomática un agujero (foramen jugulare spurium de 
LuscHKa) por el que pasa una vena emisaria, que hace comunicar la circulación de los senos 
intracraneales con la vena yugular externa (véase AncIioLoGÍA). El conducto subescamoso (0,7 
por 100) es un conducto arterial que se halla en el temporal, en la sutura temporoparietal, o 
en el parietal. Es recorrido por un ramo anastomótico que une la arteria meníngea media 
y la circulación temporal profunda. A lo largo de la sutura petrooccipital puede existir, un 
poco por dentro del agujero rasgado posterior, un conducto anormal para el paso del seno 
petroso inferior. En la cara anterior del peñasco, la línea de separación primitiva entre la con- 
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cha y el peñasco puede persistir en toda su extensión en forma de una hendidura sinuosa, la 
hendidura petroscamosa; de este modo, la delgada lámina del peñasco que penetra en la hen- 
didura (tegmen tympani) es más o menos independiente. VoLTOLINI (citado por HYRTL) ha 
descrito, con el nombre de canalis petroso-mastoideus, un pequeño conducto que pone en co- 
municación la cavidad craneal con las cavidades mastoideas, y en el que se introduce una 
prolongación de la duramadre. 


7. Huesos wormianos 


Los huesos wormianos son huesillos supernumerarios que se encuentran acci- 
dentalmente entre los diversos huesos del cráneo. Son así llamados por el nombre 
de un médico danés, OLaus Wormtus o Worm, que los describió a principios del 
siglo xvu (1611). De todos modos, no es exacto atribuir el descubrimiento a Worm. 
Mucho antes que éste, GONTHIER D'ÁANDERNACH, médico de Francisco I y uno de los 
maestros de VesaLto, había dado una buena descripción de estas producciones óseas, 
conocidas desde la más remota antigüedad. Ocupaban un lugar importante en la 
farmacopea de los médicos griegos, que las empleaban contra las afecciones cere- 
brales, la epilepsia, etc. 


12 Huesos wormianos verdaderos y huesos wormianos falsos. —Con Pozzi 
distinguiremos los huesos wormianos en dos grupos: huesos wormianos falsos y huesos 
wormianos verdaderos. 

Los primeros resultan de una anomalía de desarrollo de un hueso normal. Son, 
en otros términos, centros de osificación que no se han soldado al hueso, permane- 
ciendo independientes. Tales son el desdoblamiento del parietal, el desdoblamiento 
de la concha temporal, el hueso epactal. 

Los huesos wormianos verdaderos, al contrario, derivan de uno o muchos puntos 
de osificación reunidos; comprenden, en consecuencia, todas las piezas óseas super- 
numerarias desarrolladas en la parte marginal de los huesos del cráneo. 


2.2 División de los huesos wormianos. —Por lo demás se encuentran huesos 
wormianos en las suturas y en las fontanelas, de donde su natural subdivisión en 
wormianos suturales y wormianos fontanelarios. Conviene añadir los huesos insu- 
lares, 

a) Huesos wormianos suturales. — Entre los primeros, hemos de mencionar: 
1.2, el hueso sagital, desarrollado entre los dos parietales, en cualquier otro punto 
que no sea aquel en que se encuentra anormalmente la fontanela sagital (véase 
Parietal, pág. 159); 2°, los wormianos desarrollados en las suturas occipitoparietal, 
frontoparietal, parietoesfenoidal, petrooccipital. 

b) Huesos wormianos fontanelarios. — Los wormianos fontanelarios pueden en- 
contrarse en casi todas las fontanelas, normales o anormales, de la caja craneal. 
Para no complicar inútilmente la terminología, conviene darle el nombre de la 
fontanela en la cual se encuentran alojados. Respecto a las fontanelas normales, 
ienemos: 1.2%, el hueso wormiano fontanelario bregmático, encontrado por primera 
vez por BERTINI y generalmente muy voluminoso; 2.%, el hueso wormiano fontane- 
lario ltambdático, desarrollado en la fontamela media posterior y a menudo confun- 
dido con los huesos wormianos suturales que le acompañan; 3.*, el hueso wormiano 
fontanelario astérico, situado en la fontanela lateral posterior, en el punto de unión 
de los huesos occipital, parietal y temporal (asterion de los antropólogos); 4.°, el 
hueso wormiano fontanelario ptérico, situado en la fontanela lateral anterior, en 
el punto de convergencia del parietal y el ala mayor del esfenoides (pterion de los 
antropólogos); 5.°, el hueso wormiano fontanelario orbitario (extremadamente raro), 
situado en la fontanela orbitaria (Pozz1), en el punto de unión del frontal, el hueso 
plano y el ala menor del esfenoides. 
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Respecto de las fontanelas anormales, pueden a su vez estar ocupadas por hue- 
sos supernumerarios. Asi, por ejemplo, la fontanela sagital tiene a veces (dos casos 
en 1398 cráneos de parisienses, según CHAMBELLAN) un hueso wormiano que debe 
llamarse wormiano obélico (de la palabra obelión de los antropólogos) para dis- 
tinguirlo del wormiano sagital, que es un wormiano sutural, La fontanela naso- 
frontal o glabelar (de la palabra glabela de los antropólogos) puede tener también 
su wormiano, que se llamará wormiano glabelar; Pozzi encontró un ejemplo muy 
notable en el cráneo número 485 del museo de Caén. Lo mismo sucede con la fon- 
tanela metópica o mediofrontal, la cual, como hemos visto ya al hablar del fron- 
tal, está ordinariamente reemplazada en el adulto por un hueso wormiano, el hueso 
metópico. 

c) Huesos wormianos insulares. — MANOUVRIER ha descrito con el nombre de 
huesos insulares un nuevo grupo de wormianos que se desarrollan, lejos de las sutu- 
ras y de las fontanelas, en medio de un hueso normal, Hasta ahora se han encon- 
trado únicamente en el frontal, el temporal y esfenoides, y sólo en la lámina interna, 
de donde el nombre de wormianos endocraneales con que dicho autor los designa 
también. Por lo demás, estos huesillos parecen ser bastante frecuentes: de 58 cráneos 
parisienses que respecto de este punto ha examinado MANOUVRIER, ha comprabado su 
presencia en 15. A su vez, HYRTL ha encontrado un hueso insular en el parietal, cerca 
de la sutura parietoescamosa. 


3. Constitución anatómica. — Cualquiera que sea el grupo a que pertenez- 
can, los wormianos son siempre muy variables en sus dimensiones, forma y espesor. 
Frecuentemente comprenden todo el espesor del cráneo; pero pueden también estar 
formados únicamente a expensas de la tabla externa (exocraneales) y más raras veces 
lo son a expensas de la interna (endocraneales). Muy recientemente hemos tenido 
ocasión de encontrar toda una serie de wormianos de esta última variedad en las 
fosas occipitales de un niño hidrocefálico. 


Al revés de lo que opina BÉcLarp, quien decía que los wormianos no aparecian hasta el 
quinto o sexto mes después del nacimiento, hoy día está demostrado, por la existencia bien 
comprobada de estos huesos supernumerarios en cráneos de fetos (CHAMBELLAN), que su des- 
arrollo puede producirse ya en la vida intrauterina. Proceden de centros de osificación es- 
peciales que no se han soldado a los puntos de osificación normales de cuya evolución resultan 
los huesos del cráneo. 

De una serie considerable de observaciones hechas por CHAMBELLAN en cráneos de incas, 
parisienses, naturales de Auvernia, neocaledonios y negros, ha resultado que, en estas diversas 
razas, el número de huesos wormianos desarrollados en el lado derecho es siempre superior al 
que se encuentra en el izquierdo (1.439 en el lado derecho por 1.185 en el izquierdo). 

El mismo observador ha creído poder establecer que los huesos wormianos son «tanto 
más numerosos cuanto mayor es la capacidad craneal», conclusión formulada ya por HYRTL, 
y, por otra parte, que «los braquicéfalos tienen más huesos wormianos que los dolicocé- 
falos». 


ARTICULO II 


DEL CRANEO EN GENERAL 


Considerando en el presente artículo la caja craneal como una sola pieza, des- 
cribiremos sucesivamente su superficie interior y su superficie exterior, haciendo 
hincapié principalmente en aquellos puntos que no han podido ser indicados al 
tratar de cada hueso en particular, y advirtiendo, además, que tomaremos siempre 
por tipo en esta nueva descripción el cráneo de un adulto. En un párrafo dedicado 
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al desarrollo, estudiaremos en seguida las modificaciones graduales que sufre el cráneo 
humano al recorrer las diversas fases de su evolución anatómica, Y para terminar, 
en el último párrafo examinaremos la teoría vertebral del cráneo. 


1. Configuración interior del cráneo 


Considerada la caja craneal en su configuración interior, se divide en dos re- 
giones: bóveda y base. Los límites respectivos de estas dos regiones están represen- 
tados por un plano transversal que pasa por delante por la eminencia frontal 
media y por detrás por la protuberancia occipital externa. Estando el sujeto de 
pie, la dirección de este plano es oblicua de delante atrás y de arriba abajo, for- 
mando con el plano horizontal un ángulo de 22 a 25 grados. 


1. Región de la bóveda. —La bóveda craneal está formada por delante por 
el frontal; en su parte media, por los dos parictales; por detrás, por la parte más 
elevada de la concha occipital. 

a) En la línea media y de delante atrás, presenta sucesivamente: 1.2% una parte 
de la cresta frontal, en la cual viene a insertarse la hoz del cerebro; 2.°, un canal 
muy largo, el canal longitudinal, el cual, siguiendo las suturas mediofrontal y sa- 
gital, nos conduce hasta la protuberancia occipital interna, límite posterior de nues- 
tra región. 

b) A los lados de la línea media, y procediendo siempre de delante atrás, en- 
contramos sucesivamente: la fosa frontal, la sutura frontoparietal, la fosa parie- 
tal, la sutura parietooccipital y la fosa cerebral del occipital. Dejemos también 
consignada la presencia, a cada lado de la sutura sagital: 1.%, del agujero parietal; 
2.2, de las depresiones, muy variables en número y extensión, que producen en 
la superficie ósea los corpúsculos de Pacchioni. Es de notar que estas depresiones 
están aqui casi siempre situadas en el extremo de una rama arterial de la dura- 
madre. Además, hay concordancia casi constante entre la profundidad del surco 
de esta arteria y el grado de adelgazamiento del cráneo debido a los corpúsculos de 
Pacchioni. Las más de las veces, las depresiones en cuestión se encuentran cerca 
del ángulo bregmático, formado por la convergencia de las suturas sagital y medio- 
frontal, a una distancia de 25 milímetros de esta última sutura y a 15 milímetros de la 
sutura biparietal. Casi siempre se desarrollan en los dos lados, y entonces están colo- 
cadas simétricamente. Cuando no existen más que de un solo lado, se las encuentra 
ordinariamente a la izquierda, en donde, además, son en general más profundas que 
a la derecha. Raras veces se las encuentra únicamente en el lado derecho. 


2.2 Región de la base. —La base del cráneo, relativamente muy elevada por 
Ccelante, se hace cada vez más profunda hacia atrás, formando así un plano inclinado 
sumamente desigual, Para mayor comodidad en la descripción se la divide en tres 
zonas: anterior, media y posterior. 


A. ZONA ANTERIOR, — Limitada por delante por el plano convencional que se- 
para la “bóveda del cráneo de su base, por detrás está perfectamente limitada, en 
la línea media, por el canal óptico, y alos lados, por el borde posterior de las 
alas menores del esfenoides. Está constituida: 1. en la línea media, por la cara 
posterior del frontal, la lámina cribosa del etmoides y una parte de la cara su- 
perior del cuerpo del esfenoides; 2.”, a los lados, por las eminencias orbitarias y las 
alas menores del esfenoides. 

En esta zona encontramos: 

a) En la línea media y de delante atrás: 1.%, la porción inferior de la cresta 
rontal; 2.9, el agujero ciego; 3.2, la apófisis crista galli; 4.°, una cresta, muy poco 
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marcada, continuación hacia atrás de esta última apófisis; 5. el canal óptico, que 
lleva una dirección transversal y va a terminar a derecha e izquierda en el agujero 
óptico. Este canal no existe en la inmensa mayoría de los casos; de ordinario, detrás 
de la cresta se encuentra una convexidad que une los dos agujeros ópticos. 

b) A cada lado: 1.2, los canales olfatorios, en los cuales se alojan los nervios y los 
bulbos olfatorios, con los agujeros olfatorios, la hendidura etmoidal y el agujero et- 
moidal, orificios todos estos que nos son ya conocidos (véase Etmotdes, pág. 127); 
2.2, el surco etmoidal, que une el agujero del mismo nombre con el conducto orbi- 

tario interno anterior; 3.0, la sutura 
18 frontoetmoidal; 4.0, las e€minencias 
$ orbitarias, con sus eminencias mami- 
lares (ruga cerebralia) y sus impre- 
siones digitales, articulándose por 
atrás con las alas menores del esfe- 
noides para formar la sutura fronto- 
esfenoidal. A lo largo de la sutura 
frontoetmoidal hemos de consignar 
la existencia de dos agujeros: los ori- 
ficios internos de los conductos que 
se abren, por la otra parte, en la pa- 
red interna de la órbita, conductos 
etmoidales o conductos orbitarios in- 
ternos que se distinguen en anterior 
y posterior. El conducto orbitario in- 
terno anterior da paso a la arteria 
etmoidal anterior y a un filete ner- 
vioso sensitivo (filete etmoidal del ra- 
mito nasal de la rama oftálmica de 
Wirus). El conducto orbitario inter- 
no posterior da paso a la arteria et- 
moidal posterior y a un pequeño fi- 
lete nervioso descrito por LUSCHKA. 


FIG. 194 


B. ZONA MEDIA. — El límite an- 


Bóveda del cráneo, superficie interior o endocraneal. a , i 
terior de la zona media no es más 


1, frontal. — 2, parietal. — 3, cccipital. — 4, sutura fronto- SU z 
parietal. — 5, sutura biparletal o sagital, — 6, agujero parie- que el limite posterior de la zona 
tal. — 7, sutura parietoocclpital. — 8, seno frontal. — 3, ca- > E 
nal longitudinal. precedente: el canal óptico y el bor- 


de posterior de las pequeñas alas del 
esfenoides. Su límite posterior lo constituyen: 1.?, en la línea media, el borde supe- 
rior de la hoja cuadrilátera del esfenoides; 2.°, a los lados, los bordes laterales de esta 
misma hoja cuadrilátera y el borde superior del peñasco. Los límites laterales de la 
zona están representados por el plano convencional antes indicado que separa la bó- 
veda de la base. 

A la formación de esta zona media concurren: el cuerpo del esfenoides, el ala 
mayor del mismo hueso, la porción escamosa del temporal y la cara anterior del 
peñasco. Encontramos, en toda su extensión, la sutura que une al ala mayor del 
estenoides, de una parte a la porción escamosa del temporal y de otra parte al 
borde anterior del peñasco. 

En la zona media encontramos sucesivamente : 

a) En la línea media: la silla turca o fosa pituitaria, la cual está limitada: 
1.%, por delante, por el canal óptico y por los dos agujeros ópticos que se abren 
en los dos extremos del canal; 2.% por detrás, por el borde superior de la lámina 
cuadrilátera del esfenoides; 3.*, por los lados, por el canal cavernoso, en el cual 
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se alojan el seno cavernoso y la arteria carótida interna; 4. en sus cuatro ángulos, 
por las cuatro apófisis clinoides, dos anteriores y dos posteriores. Ya hemos dicho 
antes que en la silla turca se aloja el cuerpo pituitario o hipófisis (véase Cerebro). 

b) 4 los lados: dos excavaciones profundas, llamadas fosas esfenotemporales, 
en las cuales se aloja el extremo anterior del lóbulo temporal. 


29 
FIG. 195 
Base del cráneo, superficie interior o endocraneal, 


1, cresta frontal. — 2, agujero ciego. — 3, apófisis crista galli. — 4, sutura frontoctmoidal. — 5, eminencias 
osbitarias. — 5”, sutura esfenofrontal. — 6, ala menor del esfenoldes. — 7, sutura estenoparietal. — 8, borde poste- 
zor del “ala menor del esfenoides. — 9, agujero óptico. — 10, 11, 12, apóñsis olíinoides anterlor, medía y posterior. — 
13, agujero redondo mayor y su canal. — 14, agujero oval (por delante y adentro se ve el pequeño agujero de Vesalio). 
— 15, agujero rasgado anterior. — 16, agujero redondo menor (por dentro de este se abre el conducto Innominado de 
ARÑOLD) — 17, hiato de Falopio y su accesorio. — 18, 19”, peñasco. — 19, conducto auditivo interno. — 20, acne- 
2acto del vestíbulo. — 21, agujero rasgado posterior. — 22, canal lateral. — 23, agujero mastoideo. — 24, Butura 
zetrooccípital. — 25, fosa cerebelosa. — 26, parte horizontal del canal lateral. — 27, sutura occipitoparietal. — 28, 
protuberancia occipital interna. — 29, cresta occipital interna. — 30, lámina cuadrilátera del esfenoides. — 31, 
zanal basilar. — 32, silla turca. — 33, cóndilo del occipital. — 34, agujero condíleo anterior. — 35, agujero occi- 
zital. — 36, agujero condíleo posterior. — 37, seno frontal. z 


En estas excavaciones, ricas en impresiones digitales y eminencias mamilares, 
distinguimos ante todo la depresión o fosita de Gasser, que estå labrada en la parte 
más interna de la cara anterior del peñasco y en la cual se aloja el ganglio del 
mismo nombre del nervio trigémino. 
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Asimismo hemos de considerar en estas fosas nueve orificios, cuyo conocimiento 
es de la mayor importancia; contados de delante atrás, son: 

1.2 La hendidura esferoidal, que pone en comunicación el cráneo con la órbita 
y da paso a los nervios motor ocular común, motor ocular externo, patético y of- 
tálmico, o a sus tres ramas terminales (nervio frontal, nervio lagrimal, nervio nasal), 
a la vena oftálmica y a algunas ramas de la arteria meníngea media: en el lado 
externo de la hendidura esfenoidal existe a veces un pequeño tubérculo óseo, que 
sirve de implantación al anillo de Zinn (véase t. III, Músculos del ojo); por otra 
parte, en el borde inferior de la hendidura encontramos también, en muchos casos, 
una pequeña espina en la cual toma una inserción suplementaria el músculo recto 
externo. 

2.2 El agujero redondo mayor, que se abre en la fosa pterigomaxilar y da paso 
al nervio maxilar superior. 

3.2 El agujero oval, que da paso al nervio maxilar inferior y a la arteria me- 
níngea menor. 

4° El conducto innominado de Arnold (inconstante), a través del cual pasan 
los pequeños nervios petroso superficial y petroso profundo, fusionados en una sola 
y única rama, que constituye una de las raíces del ganglio óptico. 

5" El agujero redondo menor, por el cual pasa la arteria meníngea media; 
de paso hagamos constar que de este agujero parte el conducto vascular que más 
adelante irá a formar en el parietal las ramificaciones de la hoja de higuera (pá- 
gina 160). 

6.2 El agujero de Vesalio (inconstante), que da paso, cuando existe, a una 
vena emisaria. 

7.2 El hiato de Falopio y los orificios accesorios que lo acompañan, abiertos 
en la cara anterior del peñasco y atravesados por los dos nervios petrosos superfi- 
ciales, procedentes del facial, y por los nervios petrosos profundos, derivados del 
nervio de Jacobson, el cual es a su vez una rama del nervio glosofaríngeo; aquí 
también hemos de consignar la existencia de dos canales oblicuos que son la con- 
tinuación de esos orificios y por los cuales corren de fuera a dentro los filetes ner- 
viosos que acabamos de indicar. 

8." El agujero rasgado anterior, situado un poco por dentro del agujero oval, 
entre el peñasco y el borde interno del ala mayor del esfenoides; agujero que en 
estado fresco está cerrado por una lámina fibrocartilaginosa atravesada por el ner- 
vio vidiano. 

9." El orificio interno del conducto carotídeo, abierto en el vértice del peñasco 
y que conduce la carótida interna al canal cavernoso. 


C. ZONA POSTERIOR. — La zona posterior, limitada por detrás y a los lados por 
el plano convencional que separa la base del cráneo de la bóveda, está limitada 
por delante por el borde superior de la lámina cuadrilátera del esfenoides y por 
el borde superior del peñasco. Está constituida, pues, por la vertiente posterior 
de la lámina cuadrilátera del esfenoides, la cara posterior del peñasco y toda la cara 
interna del occipital, exceptuando las fosas cerebrales, que pertenecen a la bóveda. 
A pesar de su extensión, no presenta más que una sola sutura, la sutura temporo- 
occipital, formada, como indica su nombre, por la yuxtaposición del temporal y del 
borde anterior del occipital. En el adulto no se distingue sutura marcada entre 
el cuerpo del esfenoides y la apófisis basilar. 

En la zona posterior de la base del cráneo encontramos: 

a) En la linea media y de delante atrás: 1.9, el canal basilar, sobre el cual 
descansan la protuberancia anular y el tronco basilar, arteria impar y media for- 
mada por la unión de las dos arterias vertebrales; 2.%, el agujero occipital, a través 
del cual pasan el bulbo y sus cubiertas, las arterias vertebrales, las arterias espi- 
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nales, el nervio espinal que, procedente del bulbo, penetra en el cráneo para volver 
a salir de esta cavidad por el agujero rasgado posterior y, por último, las raíces 
ascendentes del nervio hipogloso mayor; 3.°, la cresta occipital interna, que separa 
una de otra las dos fosas cerebelosas y en la cual se inserta la hoz del cerebelo; 
4, la protuberancia occipital interna, que forma el límite extremo de la región; 
en este punto se reúnen la hoz del cerebro, la hoz del cerebelo y la tienda del cere- 
belo; en este punto convergen también muchos senos venosos para formar lo que 
se ha convenido en llamar prensa de Herófilo o torcular (véase ANGIOLOGÍA). 
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Corte mediovcrtical de la cabeza ósea; mitad derecha, vista por su cara interior 
o endocraneal, 


1, bóveda palatina. — 2, vómer. — 3, lámina perpendicular del etmoides, con 3', crista galli. — 4, frontal. — 
£, parietal. — 6, occipital, con 6”, su cóndilo. — 7, temporal. — B, apófisis basilar. — 9, silla turca. — 9”, seno 
estenoidal. — 10, fosa pterigoidea. — 11, agujero óptico. — 12, lámina erlbosa del etmoides. — 13, 13', seno fron- 
1a]. — 14, agujero condíleo anterior. — 15, conducto auditivo interno, — 16, agujero rasgado posterior. — 17, apó- 
Zas estiloides. — 18, sutura occipitotemporal, — 19, sutura esfenofrontal. — 20, sutura frontoparietal. — 21, canales 
sasculares, — 22, sutura parfetooccipital. — 23, canul lateral. — 24, sutura temDoroparietal. 


b) 4 los lados: las fosas cerebelosas, en las que descansan los hemisferios cerebe- 
losos y en las que se distinguen una serie de agujeros y canales vasculares, a saber: 

1.2 El canal petroso superior, que sigue el borde superior del peñasco y en el 
cual se aloja el seno venoso del mismo nombre, 

2.2 El conducto auditivo interno, ya descrito en la cara posterior del peñasco, 
el cual da paso a tres nervios, el auditivo, el facial y el nervio intermediario de 
Wrisberg. 

3° El acueducto del vestíbulo, hendidura muy estrecha situada un poco por 
luera del agujero precedente, el cual da paso a una pequeña arteria y al saco endo- 
linfático (véase Oído). 

4° El agujero condileo anterior, situado en el reborde del agujero occipital, 
un poco por delante de su diámetro transversal, el cual da paso al nervio hipo- 
zioso Mayor. 
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5.2 El agujero condileo posterior, no constante, a través del cual pasa una vena 
anastomótica. 

6.2 El canal lateral, que circunscribe la mayor parte de las fosas cerebelosas 
y en el que se aloja el seno venoso lateral; originándose en la protuberancia occi- 
pital interna, este canal se dirige primero horizontalmente hacia fuera hasta la por- 
ción mastoidea del temporal, y a partir de este punto se incurva casi en ángulo 
recto, dirigiéndose oblicuamente hacia abajo y adentro y recorriendo, en esta se- 
gunda parte de su trayecto, la cara interna de la porción mastoidea del temporal 
y. finalmente, la parte más externa de la sutura petrooccipital, 

7.2 El agujero mastoideo, eminentemente variable por su situación, pero termi- 
nando siempre en la segunda porción del canal lateral, da paso a una vena tribu- 
taria del seno lateral. 

8.2 El canal petroso inferior, labrado en la parte más interna de la sutura petro- 
occipital y dando alojamiento al seno petroso inferior. 

9° El agujero rasgado posterior, ancha abertura colocada entre el borde an- 
terior del occipital y el borde posterior del peñasco, y uniendo los dos canales 
lateral y petroso inferior, los cuales en este punto se dirigen el uno hacia el otro. 
Su contorno es muy irregular, y a esta circunstancia debe el nombre de agujero 
rasgado que le han dado todos los anatomistas; dos pequeñas apófisis óseas, des- 
prendidas la primera del reborde petroso y la segunda del occipital, y aproximán- 
dose entre sí, dividen el agujero rasgado posterior en dos porciones: una porción 
interna o anterior, destinada al nervio glosofaríngeo, y una porción externa o pos- 
terior por la cual pasan, más o menos juntos, el nervio neumogástrico, el nervio 
espinal y la vena yugular interna, que, como veremos más adelante, no es más que 
la continuación del seno lateral. 


Numerosas observaciones tienden a demostrar que el agujero rasgado posterior, lo mismo 
que el canal lateral que en él termina, es mayor en el lado derecho que en el izquierdo. 
Según RUDINGER esta disposición se encuentra de 6; a 6g veces por 100; de 24 a 27 veces por 100 
se observa la disposición contraria, y por último, de 4 a 11 veces por 100 los dos orificios son 
sensiblemente iguales a derecha e izquierda. La mayor diferencia que este anatomista ha lle- 
gado a encontrar entre las dimensiones de los dos agujeros rasgados posteriores es de 16 mili- 
metros. Según HersreG, las dimensiones medias del agujero rasgado posterior son: en el lado 
derecho, el diámetro transversal mide de 14 a 15 milimetros, el diámetro anteroposterior de 
8 a y milímetros; y en el lado izquierdo, el diámetro transversal mide de 14 a 17 milímetros, 
y el diámetro anteroposterior solamente 7 milímetros. En general, existe una relación bastante 
directa entre las dimensiones del agujero rasgado posterior y las de la fosa yugular, que está 
labrada, como se sabe, en la cara inferior del peñasco. 


2. Configuración exterior del cráneo 


Considerado en su configuración exterior, encontramos también en el cráneo 
bóveda y base. Pero la bóveda y la base de la superficie exterior difieren de las 
regiones homónimas de la superficie interior, por añadirse a los lados de la primera 
una tercera región, la región temporal. 


1° Región de la bóveda. — En sentido anteroposterior, la bóveda se extiende 
desde la eminencia frontal media hasta la protuberancia occipital externa; en sen- 
tido lateral, está exactamente limitada por la línea temporal superior. Su descripción 
no puede ser más sencilla. 

a) En la línea media encontramos en primer término la sutura mediofrontal, 
que en el adulto desaparece; vemos después la sutura biparietal o sagital, con el agu- 
jero parietal, siempre colocado cerca de esta sutura, y, por último, la parte más alta 
de la concha occipital. 
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b) A los lados encontramos tres eminencias, más o menos marcadas según los 
sujetos, que de delante atrás son: la eminencia frontal, la eminencia parietal y la 
eminencia occipital. Entre estas tres eminencias encontramos dos suturas: la primera, 
sutura frontoparietal o coronal, une el frontal al borde anterior del parietal; la se- 
gunda, sutura occipitoparietal o lambdoidea (en forma de lambda griega), une el 
borde superior del parietal al borde anterior del occipital. 

La bóveda del cráneo está cubierta, en estado fresco, por el músculo occipito- 
frontal, y es bastante regularmente lisa 
en toda su extensión. 


2. Región lateral o región tem- 
poral. — La región temporal (fig. 198), 
que impropiamente se designa con el LA DE 
nombre de fosa temporal (únicamen- M. 
te su porción anteroinferior podría 
justificar semejante denominación), es- 
tá limitada por arriba y atrás por una 
línea curva, generalmente muy visible, 
que empieza por delante a nivel de la 
apófisis orbitaria externa (cresta late- 
ral del frontal) y termina por detrás 
en la fontanela posterolateral, el aste- 
rion de los antropólogos, en el punto 


en que convergen a la vez el temporal, 6h A a 
e) parietal y el occipital; esta línea 

curva puede recibir el nombre de lf- 

nea temporal. Simple en casi toda la 

porción que corresponde al hueso fron- 

tal, por abajo y un poco antes de lle- >, : 

gar al parietal emite una rama de bi- F 

furcación, la cual, aunque correspon- Frc. 197 

diendo a un radio más corto, le es con- Bóveda del cráneo, vista por su cara exterior 
céntrica y por detrás viene a terminar o exocraneal (norma verticalis). 

en la rama ascendente de la raíz lon- 1, frontal. — 2, 2, parletales. — 3, occipital. — 4, sutura 


E A z a ` trontoparictal. — 5, sutura sagital. 6, 6, agujeros parieta- 
gitudinal de la apófisis cigomática. —1es.—7, 7, sutura lambdoidea © parietoccipital. 


Existen, pues, dos líneas temporales, 

una superior y otra inferior, confundidas primeramente hasta cerca de la sutura 
coronal, en donde nace la inferior, y separándose en seguida cada vez más a medida 
que se aproximan a la apófisis mastoides, La línea temporal superior, como hemos 
dicho ya al hablar del parietal, presta inserción a la aponeurosis temporal, y en la 
linea temporal inferior se inserta el músculo temporal. 

Hacia abajo y adelante, la región temporal presenta una extensa abertura de 
“orma oval y cuyo eje mayor es anteroposterior, abertura que pone esta región en 
comunicación directa con la fosa cigomática. Esta abertura está circunscrita: por 
dentro, por una cresta anteroposterior muy irregular, la cresta esfenotemporal; hacia 
fuera, por la apófisis cigomática del temporal y por el hueso malar; por delante, 
por la cara interna del hueso malar, y finalmente, por detrás, por la raíz transversa 
de la apófisis cigomática. 

La región temporal está formada por el parietal, el frontal, el temporal y el 
ala mayor del esfenoides. En ella encontramos las diferentes suturas que unen estos 
huesos entre sí, y además las dos suturas que unen el hueso malar, por una parte a 
la apófisis orbitaria externa del frontal, y por otra, a la apófisis cigomática de la 
concha temporal. No vemos la necesidad de incluir, como lo hacen algunos autores, 
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en la región temporal la apófisis mastoides y el conducto auditivo externo, los cua- 
les nos parece más natural estudiarlos en la región de la base del cráneo. 


3. Región de la base. —Limitada por delante por la eminencia frontal me- 
dia y por detrás por la protuberancia occipital externa, la base del cráneo está 
circunscrita a cada lado de la línea media por una prolongada línea curva que 


Clevyr 


Fic. 198 
Cabeza ósea vista por su cara lateral izquierda (norma lateralis). 


1, frontal. — 2, parietal, con 2', agujero parietal. — 3, occipital, — 4, tempora!, con 4', su apófiste clgomática, 


— 4”, au apófisis mastoidea. — 5, ala mayor del esfenoides. — 6, hueso malar. — 7, maxilar superior, con 7', gu 
rama hscendente; 7', espina nasal anterior. — 8, nasal, — 9, etmoides. — 10, unguis. — 11, canal lagrimal, — 
12, apófisis pterigoides. — 13, apófisis estiloldes. — 14, conducto auditivo externo. — 15, 16, las dos líneas curvas 
temporales. — 17, sutura parjetooccipital o lambdoidea, — 18, sutura frontoparieta!l, — 19, sutura frontcesfenolda!, 
— 20, sutura temporoestenoldal. — 21, sutura temporoparletal. — 22, sutura parietoesftenoidal. — 23, sutura fronto- 
malar. — 24, sutura cigomaticomalar o yugal. — 25, agujero infraorbitario. — 26, maxilar inferior o mandíbula. 
— 27, agujero mentoniano. — 28, hueso uourmiano. 

a, bregma. — b, lambda. — e, inion. — d, abelion. — f. estefanion. — g, pterlon. — Rh, glabela. — f, naslon. 
— k, punto alveolar. — l, punto mentoniano. — m, goulon. — a, dacrion, 


uniría sucesivamente de delante atrás: la apófisis orbitaria externa del frontal, el 
tubérculo cigomático y la apófisis mastoides, correspondientes estas dos últimas emi- 
nencias al temporal. Sobre esta línea curva, y como formando parte de ella, en- 
contraremos fácilmente: 1. los arcos orbitarios, y en éstos unas veces un conduc- 
to y otras veces una simple escotadura (conducto o escotadura supraorbitarios) para 
el paso del nervio supraorbitario; 2.°, el borde anterior del ala mayor del esfenoi- 
des; 3.2, la cresta esfenotemporal que le sigue; 4.”, la raiz longitudinal de la apófisis 
cigomática; 5.”, y último, la línea curva occipital superior, que nos conduce hasta la 
protuberancia occipital externa, 
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El área de la base del cráneo, tan irregular como extensa, permite afortunada- 
mente divisiones metódicas que facilitan su estudio. Tracemos ante todo una línea 
transversal que vaya de un tubérculo cigomático al otro (linea bicigomática), y lue- 
go hagamos pasar sobre las dos apófisis mastoides una segunda línea transversal pa- 


37 
FIG. 199 


Base del cráneo visto por su cara inferior o exocraneal (norma inferior). 


1, bóveda palatina. — 2, 2”, dientes. — 3, arco cigomático, con 3”, tubérculo cigomático. — 4, apófisis mas- 
toldes, — 6, ranura digástrica. — 6, apófsis estiloides, con 6', su apófisis vaginal. — 7, cóndilo del occtpital. — 
2, apóbsla yugular. — 9, apófisis basilar. — 10, estenoides. — 11, hendidura esfenomaxilar. — 12, agujero suborbita- 
rio. — 13, conducto palatino anterior. — 14, conducto palatino posterior y sus accesorios. — 15, apófisis pterlgoldes. 
— 16, agujero oval. — 17, agujero redondo menor. — 18, conducto óseo de la trompa de Eustaquio. — 19, agujero 
zasgado anterior. — 20, agujero rasgado posterior. — 21, fosa yugular. — 22, orificio para el nervio yugular de 
Arnold. — 23, orificio inferior del conducto carotídeo. 20 conducto de Jacobson. — 25, acueducto del caracol. — 


26, agujero condíleo anterior. — 27, agujero condíleo posterior. — 28, agujero estimastoldeo. — 29, conducto audi- 
tivo externo. — 30, agujero mastoideo. — 31, agujero occipital. — 32, cisura de Glaser. — “Y cavidad glenoldea del 
temporal. — 34, línea curva occipital auperlor. — 35, línea curva occipital inferior. — 36, čtesta occipital externa. 


— 37, protuberancia occipital externa. 


ralela a la primera (línea bimastoide). Estas dos líneas, aun siendo convencionales 
(figura 199, ZZ, MM), nos permiten dividir la base del cráneo en tres porciones o 
zonas, a saber: 1., una porción anterior o zona facial, situada por delante de la 
línea bicigomática; 2.*, una porción media o zona yugular, comprendida entre la 
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línea bicigomática y la bimastoidea; 3., una porción posterior o zona occipital, 
que comprende toda la región de la base que se encuentra situada por detrás de la 
línea bimastoidea. 

Examinemos ahora cada una de estas tres zonas. 


A. ZONA FACIAL. — En la constitución de la zona facial entran el esfenoides, el 
etmoides y el frontal. 

a) En la línea media, y de delante atrás, encontramos en esta zona sucesiva- 
mente: 1.2, la espina nasal del frontal; 2.2, la lámina perpendicular del etmoides; 
32, la cresta esfenoidal inferior, en la cual viene a fijarse el vómer. 
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Zona facial de la base del cráneo vista por su cara inferior o exocraneal. 


(Todos los huesos correspondientes a la cara ban sido desarticuladog y extraídos.) 


A, frontal. — B, etmoides. — C, esfenoides. — D, temporal. 


1, espina nasal del frontal. — 2, lámina perpendicular del etmoides. — 3, cresta esfenoláal inferior. — 4, 1á- 
mina cribosa del etmoides y sus diversog orificios. — 5, masas laterales del etmoides. — 6, apófisig unciforme. — 
7, concha media. — 8, hueso plano. — 9, conducto orbitario Interno anterior. — 10, bóveda orbitaria; 10', agujero 
supraorbitario. — 11, conducto óptico. — 12, hendidura esfenoidal. — 13, cara orbitaria de las alas mayores del esfe- 
noides. — 14, apófisis de Ingrasslas. — 15, borde posteroexterno de la hendidura esfenomaxilar. — 16, agujero re- 
dondo mayor. — 17, superficie esfenocigomática del ala mayor del esfenoldes. — 18, ala interna de la apóñsis pterl- 
goides, con 18”, su gancho. — 19, ala externa de la misma apófisis y fosa pterigoidea. — 20, apófisis basllar {hueso 
esfenooceipital), con su fosita navicular y el tubérculo faríngeo. — 21, agujero rasgado anterior. — 22, peñasco. — 
23, agujero oval. — 24, agujero esfenoespinoso o redondo menor. — 25, apófsis clgomática del temporal. — 26, pte- 
rlon. — 27, apófisis orbitaria externa del frontal y suporficie articular para el ángulo superior del hueso malar. — 
28, superficio articular para los huesos proptos de la nariz y la apófisis ascendente del maxilar superior. — 29, super- 
ficie articular para la apófisis orbltaria del palatino. — 30, superficie articular para la apófisis estenoldal del mismo 
hueso (el espacio comprendido entre estas dos superficies forma parte del agujero estemopalatino). — 31, rugosidades 
de la apóñsis pterlgoides, articulándose con la apófsis piramidal del palatino. — 32, bordo del ala mayor del esfe- 
noldes, articulándose con el borde libre de la apófisis orbitaria del hueso malar. — 33, sutura esfenotemporal. — 
34, cuerpo del esfenoldes. 


b) A los lados de la línea media encontramos primeramente la bóveda de las 
fosas nasales, canal prolongado y estrecho, formado por la lámina cribosa del et- 
moides por delante y el cuerpo del esfenoides por detrás. Por fuera de este canal 
encontramos en la zona facial la masa inferior de las masas laterales del etmoides, 
y, por último, la mitad superior de la órbita, cuya mitad inferior está formada por 
los huesos de la cara. Encontramos también, por detrás de la órbita y por fuera de 
la apófisis pterigoides, una superficie horizontal, rugosa, perfectamente separada de 
la región lateral del cráneo por la cresta temporal del esfenoides: es la superficie 
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estenocigomática del ala mayor del esfenoides, en la cual vienen a insertarse los 
manojos superiores del músculo pterigoideo externo. 

En la zona facial de la base del cráneo vienen a abrirse los agujeros y conduc- 

s siguientes: los agujeros olfatorios, la hendidura etmoidal, el agujero etmoidal, 

əs dos conductos etmoidales o conductos orbitarios internos, el agujero óptico, la 
endidura esfenoidal y el orificio del seno esfenoidal. 


B. ZONA YUGULAR. — La zona media o yugular está formada: 

a) En la línea media, por la superficie basilar del occipital, en donde vienen 
ż insertarse los músculos recto anterior mayor y recto anterior menor de la cabeza, 

en la cual encontramos, además de las rugosidades destinadas a la inserción de 
essos músculos, el tubérculo faringeo y la fosita navicu- 
ist de POELCHEN (véase Occipital}. 

b) A los lados, por dos cuadriláteros perfectamente 
zegulares, en los cuales parecen haberse dado cita todos 
== orificios que ponen en comunicación las diversas re- 
¿ones del cuello con la cavidad craneal. 

Cada uno de estos cuadriláteros tiene en sus cuatro 
izzulos cuatro eminencias óseas importantes, que nos 
»n ya conocidas: el tubérculo cigomático, la apófisis pte- 
=zoides, el cóndilo del occipital y la apófisis mastoides. 
si se encuentra circunscrito por cuatro líneas rectas, que 
zsunen dos a dos estas diferentes eminencias angulares. 
Por lo demás, está formado: por delante y afuera, por 
= concha del temporal y el ala mayor del esfenoides; 

r detrás y adentro, por la porción precondílea del oc- 
=pital, y en su parte media, por la cara inferior del pe- 
33:C0. 

Además, una serie lineal de crestas y prominencias 
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Cara inferior de la apófisis 
basilar de un cráneo de las 
cavernas de Madagascar (co- 


zue van de las apófisis mastoides a la apófisis pterigoides 
-:viden nuestro cuadrilátero en dos triángulos sensible- 
=ente iguales en superficie: un triángulo anteroexterno 

un triángulo posterointerno, Esta línea de prominen- 


lección del musco). 


1, tubérculo faríngeo.— 2, Tosita 
navicular, con 2”, fosita faríngea. 


— 3, 3”, orificios posteriores de las 


fosas nasales o coanas. — 4, 4', cón- 
dilos del occipital. — 5, 5, agujeros 
rasgados anteriores. — 6, peñasto. 


zas está formada, de la apófisis mastoides a la apófisis 

erigoides: por la apófisis estiloides, por su apófisis vaginal que traspasa sus límites 
zato por dentro como por fuera, por la espina del esfenoides y, por último, por una 
«zinilla ósea más o menos desarrollada que, partiendo de esta última apófisis, cos- 
= el borde interno del ala mayor del esfenoides y termina en el ala externa de la 
¡5 fisis pterigoides. 

a) En el triángulo anteroexterno encontramos: 1.9, el conducto auditivo ex- 
zmo; 2.0, la cavidad glenoidea del temporal, que circunscribe por delante la raíz 
=nsversa de la apófisis cigomática y resulta dividida en dos porciones bien distin- 
as por la cisura de Glaser; 3.°, el agujero redondo menor; 4°, el agujero oval. 

3) A su vez encontramos en el triángulo posterointerno: 1. el agujero estilo- 
maitoideo; 2.2, el agujero rasgado posterior y la fosa yugular, que le sigue por fuera 

n poco por delante; 3.%, el orificio inferior del conducto carotídeo; 4.*, entre este 
mo orificio y la fosa yugular, en el vértice de una cresta que los separa, el orificio 
““esior del conducto de Jacobson; 5°, en el borde posterior del peñasco, el acueducto 
asi caracol; 6.2, en el borde anterior del mismo hueso, el orificio exocraneal de la 
mpa de Eustaquio y el del conducto del músculo del martillo; 7.”, por delante del 

=dilo del occipital, la fosita condilea anterior, en el fondo de la cual se abre el 
ar=ero condíleo anterior; 8°, en el vértice del peñasco, el agujero rasgado anterior; 
por delante de este último, en la base de la apófisis pterigoides, el orificio pos- 
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terior del conducto vidiano, más o menos oculto por el vértice del peñasco, conducto 
que, por otra parte, se abre en la fosa pterigomaxilar; 10.°, entre el agujero rasgado 
anterior y el orificio inferior del conducto carotideo, una superficie cuadrilátera ru- 
gosa, en la cual vienen a insertarse los músculos periestafilino interno e interno del 
martillo, 


C. ZONA OCCIPITAL. — La zona posterior u occipital está enteramente formada 
por el occipital y la porción mastoidea del temporal. En su límite anterior, la li- 
nea bimastoidea, encontramos primeramente, en su trayecto y a cada lado de la 
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Cabeza ósea vista por su parte posteroinferior. 


1, 1, parletales. — 2, ocelpital. — 3, temporal, con: 4, porción mastoldea; 4', ranura digástrica. — 5, pro- 
tuberancia occipital externa (inion).— 6, línea curva occipital superior. — 7, línea curva occipital Inferior. — 8, apó- 
fais estíloldes. — 9, apófisis pterigoldes, con 10, gancho de su ala interna. — 11, bóveda palatina. — 12, vómer. — 
13, sutura sagital. — 14, sutura ¡ambdoidea o parletooccipital. — 15, sutura ocelpitomastoldea. 


línea media, tres eminencias importantes que son, de dentro a fuera: 1. el cón- 
dilo occipital, con su superficie articular muy prolongada y oblicua hacia delan- 
te y adentro; por detrás está limitado por la fosa condilea posterior, en cuyo fon- 
do se ve frecuentemente un agujero, el agujero condileo posterior, que da paso 
a una vena del mismo nombre; 2.%, la apófisis yugular, con su superficie rugosa para 
la inserción del músculo recto lateral del cuello; 3.*, por último, la apófisis mas- 
toides, en cuyo lado interno se ve la ranura digástrica, de donde nace el músculo 
del mismo nombre. 

En la línea media, la zona occipital presenta el agujero occipital y la protu- 
berancia occipital externa, unidos entre sí por una cresta generalmente bien des- 
lindada, la cresta occipital externa. 


HUESOS DEL CRÁNEO 203 


De las dos extremidades, y también de la parte media de la cresta, parten tres 
seas curvas concéntricas, que se dirigen las tres hacia fuera y adelante: la pri- 
mera de estas líneas empieza en la protuberancia occipital externa y termina en 
= apófisis mastoides, es la línea curva occipital superior; la segunda empieza en 
parte media de la cresta occipital y termina en el lado externo de la apófisis 


Acigos de la úvula 20 x © 
T . 1 Masctero 


Constrictor superior 18 


de la faringe 
z 21 Pterigoideo interno 


23 Temporal 


22 Pterigoideo externo 
Periestafilino externo 19 


Recto anterior mayor 15 


M. interno del martillo 17 
Recto anterior menor 16-———— 
Constrictor sup. faringe 187 


14 


13 Estilohioideo 
13” Estilofaríngeo 


Recto lateral 12 
2  Esternocleidomastoideo 


3 Esplenio 
A Complexo menor 
5 Digástrico 


9 Oblicuo menor 


10 Recto posterior mayor 


6 
Occípitofrontal 


Recto posterior menor Y 7 B Complexo mayor 
Trapecio 
FIG. 203 
Base del cráneo con las inserciones musculares. 


Véase tamblén la figura 268, que muestra la cara lateral del cráneo con las inserciones musculares. 


e=zular, es la línea curva occipital inferior; la tercera, que parte de la extremidad 
ss:erior de la cresta occipital, es en realidad el reborde posterior del agujero occi- 
mal. Las dos líneas curvas occipitales y las superficies rugosas que circunscriben 
scsiam Inserción a gran número de músculos que describiremos más adelante al 
=cudiar la nuca y cuyas inserciones se encuentran representadas en la figura 203. 


D. AGUJEROS, CONDUCTOS E INSERCIONES MUSCULARES EN LA BASE DEL CRÁNEO, — 
z==mos conveniente resumir aquí en los dos cuadros sinópticos siguientes: 1.9 los 
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diferentes orificios y conductos que se encuentran en la base del cráneo, colocan- 
do enfrente de cada uno de ellos los órganos que lo atraviesan; 2.2% los músculos 
que se insertan en la base del cráneo, indicando para cada uno de ellos su punto de 
inserción. 


Cuadro sinóptico de los agujeros y conductos de la base del cráneo 
con los órganos que lo atraviesan 


A. Orificios visibles a la vez en la superficie exterior y en la superficie interior 


1.2 Agujero parietal. . . . . . . . | Una vena parietal (v. emisaria de Santorini). 


Nervio nasal interno. 


2.0 Agujero orbitario interno anterior . $ E s 
8uj Arteria etmoidal anterior. 


Nervio etmoidal de LuscHKa. 


.o Agujero orbitario interno posterior . z A s 
3 84] i Arteria etmoidal posterior. 


4.2 Hendidura etmoidal Una prolongación de la duramadre. 
i 0 Algunas arteriolas. 


© Agujero etimorndal. 2 E À n p 
5 gur Una rama de la arteria etmoidal anterior. 
Ramas del nervio olfatorio. 


6.0 Agujeros anteriores de la lámina cri- 
Algunas arteriolas. 


bosa: e o AN 


Algunas arteriolas. 


7.2 Agujeros posteriores de la lámina cri- 
Prolongaciones de la duramadre. 


| 
Í Nervio nasal interno. 
bosas a a nara e ESE | 


/ Nervios nasal, lagrimal y frontal. 

| Nervio motor ocular común. 
- . Nervio motor ocular externo. 

o . 
8.0 Hendidura esfenoidal . . . . . «$ Nervio patético. 
| Vena oftálmica. 


Raíz simpática del ganglio oftálmico. 
9.2 Agujero redondo mayor . . . . . | Nervio maxilar superior. 


Nervio maxilar inferior. 
Arteria meníngea menor. 


10% HABUJELOMOVAL: ¡A LI A 
Vena del agujero oval. 


11. Agujero de Vesalio . . . . . . . | Una pequeña vena. 


12. Agujero redondo menor . . . . Arteria y venas meníngeas medias. 


13. Conducto innominado. . . . . Nervio petroso superficial menor. 


Nervio vidiano. 


14. Agujero rasgado anterior. . . . . Una arteriola meníngea. 


Plexo venoso que rodea esta arteria. 


15. Conducto carotídeo . . e . a w - 
Plexo carotídeo del gran simpático. 


Bulbo raquídeo y sus cubiertas. 
Arterias vertebrales y espinales. 

Nervios espinales. 

Raices ascendentes del hipogloso. 


10: Agujero occifital 5. . 


Nervio hipogloso mayor. 
Una arteriola meningea. 


17. Agujero condileo anterior . . . . 
Una vena condilea anterior. 


| 
| 
l 
| Arteria carótida interna. 


18. Agujero condileo posterior . . . . | Una vena condilea posterior. 


Seno petroso inferior. 
Vena yugular interna. 
Una arteriola meníngea. 


l 
Nervios glosofaríngeo, neumogástrico y espinal. 
19. Agujero rasgado posterior. . . . . 


20. Agujero mastoideo . . . . . . +. |Vena mastoidea. 
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B. Orificios visibles únicamente en la superficie interior 


Aoujero cieco E O 
Hiato de eii y oegjergsn acce-) 
sorios . . A 


Conducto auditivo interno 


Acueducto del vestibulo . 


Prolongación de la duramadre, 

Nervios petrosos superficiales mayor y menor, 
Nervios petrosos profundos mayor y menor. 
Rama de la arteria meningea media. 


| 
Nervios facial y auditivo. 

Al Nervio intermediario de Wrisberg. 
Una rama de la vertebral. 
Conducto endolinfático, 
Una arteriola y una venilla. 


C. Orificios visibles únicamente en la superficie exterior 


Agujero supraorbitario . . . . . 


Conducto plerigopalatino . 


Conducto vidian e = = n r eu 
Cisura de Glaser 
Agujero estilomastoideo . . . . + 


Conducto 
Conducto 


de la cuerda del timpano. 
de Jacobson, c. oye aia 
Conducto autivo externo . . . 


Conducto de la trompa de Eusta- 
GUION a E a ea E a 


Conducto del músculo interno del 
MAROS a oa ya s n e a 
Jeweducto del caracol © = t s e a 
Pequeño agujero en la pared exter- 
na de la fosa yugular . . . a. 


Cuadro sinóptico de los músculos 


| Nervio, 


Nervio 
Arteria 


arteria y vena supraorbitarios, 


pterigopalatino o faríngeo de Bock. 
y vena pterigopalatinas. 


vidiano. 
y vena vidianas.- 


timpánica. 


Nervio 
Arteria 


| Arteria 


Nervio facial. 
Arteria y vena estilomastoideas. 


Cuerda del tímpano, 
Nervio de Jacobson. 
Columna de aire. 


Columna de aire. 


Músculo interno del martillo. 
| Una arteriola y una venilla, 
| Filete auricular del neumogástrico. 


que se insertan en la base del cráneo 


A. Zona posterior u occipital 


Occipital . 


Auricular posterior. Me A 
AUMPÍCULAS anterior soo s» so = w a 


TADE E a A a 


Estenocleidomastoideo. . .... 
A a e a a 
Complexo mayor 

Complexo menor so © o = m e . 


Recto posterior mayor de la cabeza . 


Recto posterior menor de la cabeza. 


Oblictuo menor s s = 


DigástricO. . . . a 


Hueso occipital: labio superior de la línea curva 
supcrior, en sus dos tercios externos. 


| Base de la apófisis mastoides, 
| Base de la apófisis cigomática. 


{ Hueso occipital: protuberancia occipital exter- 

( na, tercio interno de la línea curva superior. 

Apófisis mastoides y tercio externo de la línea 
curva superior del occipital. 

Labio inferior de la línea curva occipital supe- 
rior en su tercio externo y cara externa de 
la apófisis mastoides. 

Rugosidades comprendidas entre las dos líneas 
curvas del occipital. 

| Borde posterior de la apófisis mastoides. 

{ Rugosidades situadas debajo de la línea curva 
( ¡inferior del occipital. 

¡ Rugosidades situadas debajo de la línea curva 
) inferior del occipital, 
( dente. 

Mitad externa de la línea curva 
occipital, 

| Ranura digástrica del temporal. 


por dentro del prece- 


inferior del 
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B. Zona media o yugular 
Cara interna de la apófisis basilar del occipital, 
a cada lado de la fosita navicular de PŒLCHEN. 


Cara inferior de la apófisis basilar del occipital, 
por detrás del precedente y a cada lado del tu- 
bérculo faringeo. 


( Cara inferior de la apófisis yugular, por detrás del 
{ agujero rasgado posterior. 
mal 
Ed 
gal 
l 


1.0 Recto anterior mayor de la cabeza 
2.° Recto enterior menor de la cabeza. 


3.* Recto lateral de la cabeza . 


Cara externa de la apófisis pterigoides y parte del 
ala mayor del esfenoides que le sigue. 


Fosa pterigoidea. 

Fosita mavicular o escafoidea. 

Cara inferior del peñasco, cerca de su vértice. 
Cara inferior del peñasco, al lado del precedente. 


Tercio inferior del borde posterior del ala interna 
de la apofisis pterigoides, gancho con que ter- 
mina y tubérculo faríngeo del occipital. 


4.2 Pterigoideo externo 


3.2 Pterigoideo interno 

6,0 Periestafilino externo 
7.2 Periestafilino interno 
8.0 Músculo del martillo 


9.2 Constrictor superior de la faringe. 


C. Zona anterior o facial 


A Reco deoo. e hoa Too e | O y base de las alas menores del es- 

2.2 Oblicuo mayor del ojo. . . . . | Cara inferior de las alas menores del esfenoides, 

3.2 Elevador del párpado superior. . | Cara inferior de las alas menores del esfenoides. 

4.2 Orbicular de los pe naon { Apófisis orbitaria interna del frontal (únicamente 
directo). = . : - “[ en parte). 

5.2 Superciliar . . . . . . . . . | Parte interna del arco superciliar. 


3. Desarrollo general del cráneo 


El cráneo es primitivamente membranoso, pero muy rápidamente sobreviene una 
importante diferenciación: mientras la porción inferior que corresponde a la base es 
invadida por la condrina y se transforma en cartílago, la parte superior o bóveda, con 
excepción de su parte más posterior (parte inferior de la concha del occipital), per- 
siste en estado de simple membrana conjuntiva. 

Un carácter de la mayor importancia diferencia el cráneo membranoso y car- 
tilaginoso de la columna vertebral a la que continúa. En ningún vertebrado, ni en 
los más inferiores, el cráneo se divide en segmentos móviles comparables a las vér- 
tebras. Es muy probable que las causas de esta diferencia de desarrollo, sin duda to- 
davía obscuras, sean múltiples. La acción muscular parece muy importante. La mus- 
culatura del tronco es el principal órgano de locomoción; es esencial que el esqueleto 
de esta región sea flexible. En cambio, los músculos de la cabeza tienen un papel di- 
ferente; están adaptados a la respiración y a la prensión de los alimentos. Estos 
músculos deben tener un punto de inserción fijo en el esqueleto cefálico. Por último, 
la caja craneal contiene el encéfalo, que constituye una masa considerable, y los ór- 
ganos de los sentidos, de organización muy elevada y que requieren una absoluta im- 
pasibilidad. 

Consideraremos rápidamente los fenómenos generales del desarrollo de la base y 
de la bóveda y describiremos los procesos que dirigen el crecimiento. Completare- 
mos estos datos en el párrafo siguiente, al estudiar la teoría vertebral del cráneo. 


1° Desarrollo de la base. — La porción cartilaginosa de la base del cráneo pre- 
senta dos pares de cartílagos longitudinales. La cuerda dorsal penetra en la parte 
posterior. A la derecha e izquierda de ella se distinguen los dos cartílagos paracor- 
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dales; por delante de la misma, las dos viguetas craneales de Rathke. Estos cuatro 
cartilagos se fusionan, envuelven la cuerda y constituyen la placa basilar (figs. 204 
y 205). Por delante, la placa se ensancha en contacto del órgano olfatorio. Lateral- 
mente, la placa cartilaginosa va al encuentro de las vesículas ópticas y auditivas. Al- 
rededor del extremo anterior de la cuerda dorsal se efectúa la curvatura facial; el 
extremo anterior de los dos cartilagos paracostales fusionados se eleva en un punto 
que corresponde al dorso de la futura silla turca. Desde entonces podemos conside- 


FIG. 204 Fic. 205 
Desarrollo de la base del cráneo. Esquema 1 Desarrollo de la base del cráneo. Esquema II 
(según CORNING). (según CORNING). 

1, cápsulas cartilaginosas olfatorias (fosas nasales). El estadio está más avanzado. Igual leyenda que en 

— 2, fosita olfatoria. — 3, fosa pituitaria. —4, cáp- la figura 204. Los esclerotamos que corresponden al 

ópticas.—5, nervios úpticos.— 6, extremo an- hipogloso están fusionados. La reglón cordal está solda- 

* de la cuerda úorsal. — 7, cápsulas auditivas. — da a la región precordal. 

vesícula auditiva. — 9, esclerotomos que correspon- 
22 al territorio de las raíces del hipogloso. — 10, pri- 


“39 esclerotomos cervicales, 


Tr., viguetas cartilaginosas de Rathke. — Par, th., cartílagos paracordalts. — Ch., cuerda dorsal. 


zar en la base del cráneo dos regiones: una posterior, cordal, que GEGENBAUR deno- 
=inaba vertebral, y la otra anterior, precordial o vertebral. 

Desde el punto de vista de los órganos de los sentidos, se puede dividir el crá- 
aso primordial en cuatro regiones: una región etmoidal u olfatoria o también nasal, 
una región orbitaria, una región auditiva y una región occipital. 

La región anterior o nasoeimoidal nos muestra que el tabique medio de la na- 
ziz, las paredes laterales, la bóveda de las fosas nasales son de origen cartilaginoso, 
21 como el dorso de la nariz y la región de las ventanas nasales. Lateralmente, la 
zorción horizontal del futuro etmoides o cartílago criboso forma una parte del techo 
orbitario y se continúa por detrás con alas cartilaginosas que corresponderán más 
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tarde a las alas menores del esfenoides. Se nota aquí un agujero voluminoso, el agu- 
jero óptico, por donde pasa el nervio óptico. 

En medio de la base del cráneo la región esfenoidal presenta dos partes: una 
anterior, el presfenoides, y otra posterior, el basiesfenoides, que lateralmente se pro- 
longa con las alas denominadas temporales del esfenoides, En el centro y en la li- 
nea media existe una depresión, la fosa pituitaria. Por detrás se extiende la re- 
gión que pertenece a la vesícula auditiva y a la región occipital. El agujero occipital 


k 


t 


Fic. 206 


Vista endocraneal de la base del cráneo de 
un feto de 8 centímetros (según un modelo 
de O. HERTWIG,) 


liG. 207 


Vista exocraneal de la base del cráneo de 
un feto de 8 centímetros (según un modelo 
de O. HERTWIG.) 


1, región del techo orbltario. — 2, silla turca. — 3, 1, tabique cartiluginoso de la nariz. — 2, fosas nasales 
martillo. — 4, yunque.—5, agujero auditivo interno.— cartilaginosas. — 3, lámina horizontal del palatino. — 
6, agujero rasgado posterior. — 7, agujero occipital. 4, cuerpo del esfenoides. — 5, agujero rasgado anterior. 
— 8, techo sinótico (la parte Inferior debiera ser de co- — 6, porción basilar del occipital. — 7, agujero rasgado 
lor azul, pues es cartilaginosa). — 9, hueso nasal. — posterior. — 8, cóndilo del occipital. — 9, agujero con- 
10, apóñsis crista galli. — 11, concha del frontal. — 12, díleo anterior (hipogloso).—10. hueso incisivo.—11, apú- 
alas menores del esfenoides. — 13, agujero óptico. — fisia horizontal (palatino) del maxilar superior. — 12, 
14, ala mayor del esfenoides. — 15, cartílago de Meckel. hueso malar. — 13, ala mayor del esfenoides. — 14, man- 
— 16, concha del temporal. — 17, cápsula auditiva (po- diíbula y cartílago de Meckel. — 15, hueso timpánico. — 
fiasco). —18, abertura externa del acueducto del vestibu- 16, martillo. — 17, yunque. — 18, apófisis estiloidea. 
lo— 19, hueso parietal, — 19, nervio facial. — 20, hueso parietal. 


es extraordinariamente ancho. Por delante se distingue el canal basilar; lateralmen- 
te, la porción petrosa del temporal separada del occipital por el agujero rasgado 
posterior. Observaremos también, como otros orificios de la base del cráneo, el agu- 
Jero rasgado anterior, ancho espacio comprendido entre el borde anterior de la apó- 
fisis petrosa y las alas del esfenoides, y el agujero condileo anterior, conducto del hi- 
pogloso. 

Las figuras adjuntas muestran bien todos estos detalles (para datos más precisos, 
véanse los tratados de Embriología). 

Hemos visto al estudiar cada hueso los puntos de osificación que se desarro- 
llan en placa basilar primitiva: no insistiremos más. En el nacimiento la lámina 
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gibosa, la apófisis crista galli del etmoides y la lámina cuadrilátera del esfenoides, se 
ballan todavía en estado cartilaginoso. Las otras partes, transformadas ya en tejido 
2seo, no están, sin embargo, completamente reunidas. 

La osificación prosigue su obra y el desarrollo de la base se completa hacia la 
edad de seis o siete años. 


2.2 Desarrollo de la bóveda. — El desarrollo de la bóveda es también comple- 
š% Para facilitar su estudio, examinaremos sucesivamente: 1.% el cráneo del niño; 
el cráneo del adulto; 3.%, el cráneo del viejo. 
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Desarrollo de la base del cráneo. Vista exocraneal de la base del cráneo de un feto de 
18 centímetros (según WOLLMANN). Se han quitado la mandibula y el maxilar superior. 


1, vómer. — 2, orbitoesfenoldes. — 3, punto de osificación lateral del basiesfenoldes. — 4, hueso timpánico. — 
3, cápsula auditiva cartilaginosa (peñasco). — 6, exoccipital. — 7, tabique cartilaginoso de las fosas nasales. — 8, 
zazed lateral de las fosas nasales. — 9, aliesfenoides. — 10, punto de osificación interna del basiesfenmoides, — 11, 
punto de osificación del peñasco. — 12, cóndilo occipital.— 13, conducto condíleo. — 14, occipital superior. 


A. CRÁNEO DEL NIÑO (PERÍODO FONTANELAR). — Los numerosos puntos de osifica- 
ción, primitivos o complementarios, que se diseminan por el cráneo membranoso para 
presidir a la formación de cada uno de los huesos de la bóveda y que hemos estu- 
diado ya en detalle, proceden, en su extensión, del centro a la circunferencia, De 
semejante modo de crecimiento resulta que los ángulos de las diversas piezas cra- 
neales, que son los puntos más apartados del centro, son los últimos invadidos por 
la substancia ósea. No estando la osificación terminada todavía en la época del na- 


210 OSTEOLOGÍA 


cimiento, las regiones en que convergen estos ángulos persisten en estado de mem- 
brana fibrosa: estos espacios membranosos, todavía no osificados, han recibido el 
nombre de fontanelas. Conocer su situación y su forma es importante principalmen- 
te para el tocólogo, que por este dato puede adquirir nociones precisas sobre la po- 
sición del feto todavía encerrado en el seno materno. 

Normalmente, las fontanelas son en número de seis: dos medias y cuatro late- 
Tales. Las primeras, como indica su nombre, son medias y, por lo tanto, impares, Las 
otras son pares y simétricas, 

Las fontanelas medias, en número de dos (figs. 209 y 210), se distinguen en an- 
terior y posterior. La fontanela anterior, con mucho la más grande, se encuentra 


5 


1 
4 5 


Fic. 209 Fic. 210 
Cabeza de feto a término Cabeza de feto vista por su cara lateral 
vista por arriba. derecha. 

1, 1, frontal. — 2, 2, parietal. — 3, occipital. 1, frontal. — 2, parietal. — 3, occipital. — 4, círculo tim- 
— 4, sutura frontoparietal. — 5, sutura metópl- pánico. — 5, temporal. — 6, fontanela anterior o bregmática, 
ca. — 6, sutura sagital. — 7, fontanela anterior — 7, fontanela posterior o lambdoldea. — 8, fontanela postero- 
o bregmática. — 8, fontanela posterior o lamb- lateral O astérica. — 9, fontanela anterolateral o ptérica. — 
doldea, — PP, diámetro biparietal.— TT, diáme- 10, sutura frontoparietal. — 11, sutura parietoocetpital. 


tro bitemporal. 


en la unión del frontal con los dos parietales, en el punto conocido en craniología 
con el nombre de bregma. Por estas dos razones se llama también fontanela mayor 
y fontanela bregmática. Adopta la forma de un rombo de bordes curvilíneos y en- 
trantes. En el recién nacido, el eje mayor del rombo, que lleva la dirección de atrás 
a delante, mide de 4 a » centímetros; el eje menor o eje transversal mide de 2 cen- 
tímetros y medio a 4 centímetros. La fontanela posterior, llamada también fonta- 
nela menor o fontanela lambdoidea, corresponde al punto de convergencia de los 
dos parietales en el occipital (lambda de los craniólogos). Es un pequeño espacio 
de forma triangular, que generalmente en la época del nacimiento está obliterado. 

Las fontanelas laterales, menos importantes que las precedentes, son: una an- 
terior (fig. 210, 9), situada en el punto de convergencia del frontal, el parietal, el 
temporal y el ala mayor del esfenoides (fierion de los craniólogos), y otra poste- 
rior (fig. 210, 8), situada entre el parietal, el occipital y la porción mastoidea del 
temporal (asterion de los craniólogos). Siguiendo a Pozz1, designaremos estas dos 
fontanelas con los nombres de fontanela ptérica y fontanela astérica, a la vez más 
breves y más expresivos. 
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La membrana que ocupa los espacios fontanelarios consta de tres capas: una 
capa externa, que se continúa con el periostio de los huesos inmediatos; una cap- 
media, adyacente al tejido óseo ya formado y destinada a osificarse por capas sucesi- 
vas; una capa interna, formada por la duramadre. 

Después del nacimiento, la osificación continúa efectuándose a expensas de la 
capa media. Los ángulos óseos avanzan igualmente, con tendencia a encontrarse unos 
con otros, con lo cual disminuye progresivamente el área de las fontanelas. La fonta- 
aela mayor, que es la última que desaparece, de ordinario está enteramente cerrada 
de los dos a los tres años, y con ello queda terminado igualmente el periodo fontanelar. 


Además de las fontanelas antes indi- 1 
cadas, se encuentran a veces en el cráneo 
del recién nacido, y aun de los niños, 
otros espacios membranosos todavía no 
oblirerados, que constituyen fontanelas 
enormales O supernumerarias; son: 

1.0 La fontanela sagital o fontanela 
ce Gerdy, situada entre los dos parietales, 
en el punto en que la sutura sagital deja 
de ser dentellada para hacerse casi rectili- 
nea (obelión de los craniólogos); es un pe- 
queño rombo cuyo eje transversal se ex- 
uende de un agujero parietal al otro. 

2.2 La fontanela nasofrontal, denomi- 
zada también supranasal o glabelaria, fre- 
cuente en los hidrocéfalos. Está limitada, 
por arriba, por los ángulos internos e in- 
feriores de las dos mitades del frontal, y 
por abajo, por los huesos propios de la 
nariz. Está ocupada a veces, en el adulto 
según RAUBER, 1 %), por un huesillo su- 
pernumerario, el hueso supranasal. 

3.2 La fontanela mediofrontal o me- 
ispica, situada un poco por arriba de la 


3 


precedente, en el cuarto o el quinto infe- Or daña 
rior de la sutura metópica; también pue- E , : . 
de estar cerrada por una pieza ósea inde- Bóveda del cráneo, superficie exterior 
pendiente, el hueso metópico. o exocraneal, 
4.2 La fontanela cerebelosa, indicada 1, frontal. — 2, 2, parietales. — 3, occipital. — 4, sutura 


3 frontoparictal. — 5, sutura sagltal. — 6, 6, agujeros paric- 
por vez primera por HAMY, que ocupa la tales. — 7, 7, sutura larmbdoidea o parietooccipital. 


parte media de la base de la concha occi- 
pital, inmediatamente por detrás del agujero occipital; sería debida a la ausencia del proceso 
osificador en la región comprendida entre los exoccipitales y los supraoccipitales. 


B. CRÁNEO DE ADULTO (PERÍODO OSTEOSUTURAL).-— Cuando todos los huesos de 
la bóveda han llegado a ponerse en contacto por haber desaparecido ya las fonta- 
nelas, las agujas óseas que forman su circunferencia se entrecruzan y compenetran 
reciprocamente, resultando de ello un entrelazamiento análogo al que se obtiene co- 
locando cada uno de los dedos de una mano entre los espacios interdigitales de 
la otra. Las agujas óseas en cuestión a veces emiten por sus caras laterales dentellones 
de segundo orden, que engranan igualmente con muescas similares. Esta penetración 
es simple en los primeros años de la vida, doble hacia la edad de quince años, y más 
zarde puede llegar a ser triple. 

Estas líneas sinuosas y dentelladas, en virtud de las cuales los huesos de la bó- 
veda se unen entre sí, constituyen las llamadas suturas. En la bóveda del cráneo se 
encuentran las suturas siguientes: 1.9%, la sutura sagital, entre los dos parietales; 2.°, 
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la sutura metópica o mediofrontal, entre las dos mitades del frontal; 3.0, la sutura 
coronal o frontoparietal, situada entre el frontal y los dos parietales, en dirección per- 
pendicular a las dos precedentes; 4°, la sutura lambdoidea, entre la concha del occi- 
pital y el borde posterior de los dos parietales, en forma de A griega o de V inver- 
tida (A); 5.2, por último, en la región lateral y de atrás a delante: la sutura parieto- 
mastoidea, la sutura escamosa o temporoparietal y, enteramente en la parte anterior, 
las diversas suturas que constituyen la H del pterion y a la cual concurren cuatro 
huesos, el frontal, el parietal, la concha del temporal y el ala mayor del esfenoides, 

En el desarrollo del cráneo en el adulto las suturas desempeñan un papel con- 
siderable. Entre los dos labios de cada una de ellas se encuentra una capa fi- 
brosa, la membrana sutural, que representa los vestigios de la capa media de las 
fontanelas. En tanto persiste esta membrana, el hueso continúa creciendo en super- 
ficie; representa, por lo tanto, en los huesos del cráneo lo que el cartílago de 
conjunción en los huesos largos de los miembros. Pero llega un momento en que 
la osificación invade la membrana sutural, como invadió la capa media de las fon- 
tanelas, y entonces las diversas piezas de la bóveda quedan soldadas entre sí, y a 
partir de este momento ya no puede aumentar más la capacidad del cráneo. A esta 
disposición se le da el nombre de sinostosis. 

Hay una sinostosis fisiológica y otra patológica; la simostosis fisiológica empie- 
za hacia los cuarenta y cinco años. GRATIOLET pretende que se efectúa de atrás a 
delante en las razas superiores y de delante atrás en las inferiores, por lo cual 
los lóbulos anteriores del cerebro tendrían un período de crecimiento más prolon- 
gado en las primeras. Pero esta ley de GRATIOLET no ha resultado confirmada por 
las ulteriores investigaciones de POMMEROL y de SAUVAGES. Según estos últimos autores, 
la obliteración de las suturas empieza por la región de la sutura sagital llamada 
obelion y se extiende en seguida casi simétricamente en todos sentidos. Con todo, es 
de notar que existen sobre este particular numerosas variaciones individuales. La si- 
nostosis patológica está caracterizada por la obliteración prematura de las suturas. 
La consecuencia es fácil de prever: el cráneo, a partir de este momento, se encuentra 
en la imposibilidad de crecer, resultando para el encéfalo una suspensión del des- 
arrollo, Esta sinostosis prematura puede ser total o parcial. En caso de sinostosis total, 
el cráneo resulta reducido en todas sus dimensiones a la vez: resulta lo que se llama 
una microcefalia. Si la sinostosis precoz es parcial, es decir, si afecta sólo una o más 
suturas, la región del cráneo correspondiente a estas suturas será la única que verá 
suspendido su desarrollo; las demás regiones continuarán creciendo, resultando así 
deformaciones de la caja craneal que harán que ésta quede asimétrica. Según cuál sea 
la sutura interesada, la deformación craneal será de tal o cual variedad, escafoce- 
falia, trigonocefalia, plagiocefalia, etc. (Véanse para más detalles los Tratados de An- 
tropología y los Tratados de Anatomía topográfica.) 


C. CRÁNEO DEL VIEJO (ESTADO SENIL). —El estado senil del cráneo está carac- 
terizado: 1.2, por la obliteración de todas las suturas; 2,%, por trastornos tróficos que 
alteran la propia constitución del tejido óseo. 

a) La obliteración de las suturas es el último término de la sinostosis fisioló- 
gica descrita anteriormente. Ya hemos visto que empezaba hacia los cuarenta y cin- 
co años, y, excepto en casos raros, la sinostosis es completa de los sesenta y cinco 
a los ochenta años. 

8) Los trastornos tróficos consisten esencialmente en el adelgazamiento del di- 
ploide y la atrofia de la lámina externa. De este modo el espesor del cráneo resulta 
considerablemente reducido, y como estos fenómenos se producen por espacios se- 
parados, resultan de ellos depresiones de la convexidad de la bóveda. Esta defor- 
mación se observa principalmente en la región de la eminencia y de ordinario es 
simétrica. Al lado de estos fenómenos de indole atrófica se observa a menudo la 


CRÁNEO EN GENERAL 213 


presencia de depósitos óseos irregulares en la superficie endocraneal, principalmen- 
i2 en el frontal. En suma, en el viejo sobreviene una perversión de la actividad 
zutritiva, que se traduce por fenómenos inversos: de una parte por la atrofia, y 
de otra por una hiperplasia irregular del tejido óseo. 


3.2 Procesos que dirigen el crecimiento del cráneo. — LacosTE, hace ya años, 
estudió a la perfección los procesos del crecimiento del cráneo considerados en su 
conjunto. En este proceso intervienen fenómenos bien conocidos, que consisten en 
el crecimiento por aposición de las diversas piezas óseas de la bóveda y de la base 
en las suturas fibrosas o en los cartílagos de conjunción. Este autor ha demostrado 
gue este mecanismo no da cuenta de la totalidad de los fenómenos y no explica en 
particular el enderezamiento progresivo de la curva de los huesos de la bóveda, que 
interviene en gran parte en la marcha general del crecimiento del cráneo. Se podría 
creer que este enderezamiento es un fenómeno pasivo en relación con las presiones 
ejercidas en la superficie de las piezas óseas; esto no puede aceptarse a causa de la 
sigidez del tejido óseo y de su modo de crecimiento, que siempre es por aposición. 

Este enderezamiento es el resultado de fenómenos por lo demás comunes a toda 
osificación, es decir, fenómenos de resorción y de aposición ósea. El estudio topo- 
zráfico de estos fenómenos ha permitido descubrir en los huesos de la bóveda un 
doble proceso: 1.% erosión periférica interna total con aposición importante en la 
superficie externa del hueso y aposición más discreta en la cara endocraneal; 
2.2, aposición interna central con resorción interna periférica parcial y aposición 
externa periférica. Estos procesos, siempre simples en los primeros estadios del des- 
arrollo, se complican en seguida y se entrecruzan en el tiempo y en el espacio, ora 
con objeto de adaptar los huesos asu forma general, ora con objeto de modelado local. 
A ello se añade un movimiento de báscula por delante de los huesos frontales, y de 
eversión hacia fuera de los parietales. El estudio de la distribución topográfica de 
los fenómenos combinados de aposición y resorción muestra que realizan el endere- 
zamiento de la curva economizando la substancia objeto de resorción y el trabajo 
suministrado. Permiten en la formación de los huesos definitivos la utilización de 
notables partes edificadas en los estadios anteriores. 

En resumen, el cráneo crece como si estuviese formado de tres segmentos hue- 
cos, de paredes rígidas divididas por enlaces flexibles, dos en la base y uno en la 
bóveda (fig. 212, A, B, C, D). 

12 El segmento anterior comprende como paredes: en la base, el presfenoi- 
des y el etmoides por una parte, los orbitoesfenoides por otra; en la bóveda y caras 
laterales, el frontal derecho y el frontal izquierdo con las apófisis orbitarias internas 
correspondientes. 

Los enlaces flexibles están constituidos: en la bóveda, por la sutura metópica; 
en la base, por las suturas frontoesfcnoidales y frontoetmoidales. 

2.0 El segmento medio comprende como paredes: en la base, el basiesfenoi- 
des y los aliesfenoides; en la bóveda, el parietal derecho y el parietal izquierdo. 

Los enlaces flexibles comprenden: en la bóveda, la sutura interparictal; en la 

ase, las suturas interparietoesfenoidales. 

32 El segmento posterior comprende como paredes: en la base, el basiocci- 
pital; en la bóveda, el exoccipital derecho y el exoccipital izquierdo. 

Los enlaces flexibles comprenden: en la bóveda, el cartílago situado entre los 
dos exoccipitales; en la base, los cartílagos situados entre el basioccipital y cada 
uno de los exoccipitales. 

Estos tres segmentos son bien distintos en el sentido anteroposterior y están 
reunidos por enlaces flexibles: sutura fibrosa en la bóveda, cartílagos en la base. 
Estos enlaces flexibles son las zonas fértiles de crecimiento de cada segmento en 
sl sentido anteroposterior. 
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Los medios de unión de los tres segmentos son (fig. 212): 1.*, el segmento an- 
terior está unido al segmento medio: en la bóveda, por la sutura interfrontoparie- 
tal; en la base, por el cartilago de conjunción situado entre el basi y el presfenoi- 
des; 2. el segmento medio está unido al segmento posterior; en la bóveda, por 


Preesfenoldes D A n 


[ Exoccipital... “Exocelpital 


Representación esquemática, del natural, del cráneo del carnero a las tres semanas. 


Reducción de un tercio en relación con las dimensiones reales (según LACOSTE). 
A, loa tres segmentos del cráneo reunidos cabo con cabo por enlaces fiexibles. Nótese el espacio vacio dejado en 
el lugar de la cápsula auditiva y la constitución particular del segmento posterior. La presencia del supraoccipital 
fusionado en este momento con el] interparietal complica en este punto la constitución de la búveda, pero no modi- 


fica el mecanismo general del crecimiento. — B, segmento frontaj: 1, pieza de la bass; 2, 3, plezas de la bóveda. — 
C, segmento parletal: 1, pieza nasal; 2, 3, piezas de la bóveda. — D, segmento occipital; 1, pieza nasal; 2, 3, 


plezas de la bóveda. 


la sutura interparietooccipital; en la base, por el cartílago situado entre el basis- 
fenoides y el basioccipital. En cuanto a las disposiciones particulares debidas a la 
presencia del supraoccipital y del interparietal en la región de la bóveda del seg- 
mento posterior, adquieren su verdadera significación si se observa que el supra- 
occipital está unido por una parte a los exoccipitales por un cartílago de la misma 
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dirección. Consideradas desde el punto de vista del crecimiento, estas piezas y estos 
enlaces flexibles constituyen elementos que intervienen en el desarrollo del diáme- 
tro vertical del cráneo en esta parte. 

En cada segmento del crecimiento según los diferentes diámetros resulta del cre- 
cimiento de las diversas partes consecutivas. El crecimiento total en los diversos sen- 
tidos resulta de la suma en el tiempo y en el espacio de estos crecimientos parciales, 
combinados con el fenómeno de enderezamiento de la curvatura de los huesos de la 
bóveda, 


Disostosis cleidocraneal. — A veces los huesos de revestimiento del cráneo son asiento, 
por causa desconocida, de una detención de desarrollo, así como la clavicula, que queda, como 
los huesos del cráneo, en estado membranoso. Descrita por P. MARIE, esta anomalía se ca- 
racteriza por una detención del desarrollo de las conchas del temporal y del occipital y 
por la persistencia de las fontanelas y de las suturas hasta una edad avanzada. En la cla- 
vicula se comprueban uno o dos puntos de osificación, que corresponden a los extremos del 
hueso, reunidos por una cinta fibrosa. La afección es hereditaria. 


4, Teoria vertebral del cráneo 


No siendo el encéfalo más que la continuación de la medula espinal, parece 
muy natural creer que la caja craneal, que lo cubre y protege, ha de ser la conti- 
nuación de la columna vertebral; y, sin embargo, hasta fines del siglo último no 
hallamos sobre este particular, en la literatura anatómica, más que vagas y siempre 
incidentales referencias. 

El 4 de mayo de 1790, GOETHE, en una carta que escribió desde Venecia a 
Mme. DE HARDER, formuló en términos muy precisos la analogía que existe entre 
el cráneo y el raquis. Por desgracia, este ilustre naturalista no dio a conocer su 
opinión al mundo científico hasta diecisiete años más tarde, dejando que se le 
adelantase L. OKEN, el cual pudo recabar para sí todo el honor de semejante des- 
cubrimiento. 

En efecto, en 1807, OKEN tomó posesión de su cátedra en la Universidad de 
Jena, y en una lección que se hizo célebre dejó sentado el hecho de la constitución 
vertebral del cráneo. «Descendiendo del Henstein — dice — por la antigua carretera 
del lado del Sur, vi a mis pies un soberbio cráneo de cierva; recogerlo, darle vuel- 
tas y examinarlo rápidamente todo fue uno, y al instante cruzó a manera de re- 
lámpago por mi mente la idea de que aquello no era más que una columna ver- 
tebral, y desde aquel momento ya no he podido ver en el cráneo más que una 
columna vertebral.» 

Primeramente OKEN distinguió tres vértebras en la constitución de la caja cra- 
neal: 1,2, una vértebra posterior u occipital, formada por el occipital; 2.2, una vér- 
tebra media o esfenoparietal, formada por la parte posterior del esfenoides y el 
parietal (OKEN prescindía del temporal, como si no formase parte del cráneo); 3.”, una 
vértebra anterior o esfenofrontal, que comprendía la parte anterior del esfenoides 
y el frontal, 

Más tarde añadió una cuarta vértebra, la vértebra €tmoidonasal, que también 
ba sido admitida posteriormente por BLAINVILLE y RICARDO OWEN. 

Antes de estudiar estas vértebras craneales es indispensable fijarnos bien en la 
constitución anatómica de una vértebra en general, a la que denominaremos vér- 
zebra tipo. 


1° Elementos constitutivos de una vértebra tipo.— En anatomía filosófica 
y considerada en su sentido más lato, la vértebra no es ese hueso corto que hemos 
descrito anteriormente como elemento constitutivo de la columna vertebral y que 
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hemos visto reducir a un cuerpo o céntrum y a una serie de apófisis que circuns- 
criben por detrás del céntrum un orificio, el agujero vertebral o neural, destinado 
a alojar la medula. Esta, en realidad, no es más que una vértebra incompleta o, si 
se quiere, una porción de la vértebra tipo. 

La vértebra tipo se completa hacia delante por la formación de otro orificio 
mucho más grande que el precedente, que está destinado a alojar los órganos de 
los tres grandes aparatos, digestivo, respiratorio y circulatorio; a este orificio, por 
tal motivo, se le da el nombre de agujero visceral o agujero hemal (de kipa, sangre) 
de la vértebra. 

Así, pues, la vértebra tipo se compone de tres partes esenciales: 

1.2 Un cuerpo o céntrum; 

2.2 Un primer arco, situado detrás del céntrum, que es el arco neural y cir- 
cunscribe un orificio el orificio neural; 

g* Un segundo arco, situado por delante del céntrum, que es el arco hemal 
y circunscribe también un orificio, el orificio hemal. 

Sobre el modo de constitución de estos dos arcos, el posterior nos es ya cono- 
cido: está formado por las dos láminas vertebrales (neurapófisis de OWEN) que, 
implantadas por delante en el céntrum, se unen por detrás en la línea media, des- 
prendiéndose del punto de su coalescencia una prolongación más o menos desarro- 
Hada, la apófisis espinosa o néurespina. La más de las veces las neurapófisis presentan 
apófisis secundarias, destinadas a unirlas con los elementos similares de las vértebras 
inmediatas, que son las apófisis articulares o cigapófisis. 

El arco anterior es mucho más complicado y comprende una serie de segmen- 
tos articulados unos tras otros. Desde luego encontramos a los lados del céntrum 
dos prolongaciones que llevan dirección transversal, las apófisis transversas o diapó- 
fisis. A las diapófisis siguen las costillas, que en la nomenclatura de Owen toman el 
nombre de pleurapófisis. Las costillas, a su vez, se implantan en una pieza impar o 
media, más o menos salientes por delante, que es el esternón o hemespina. Como se 
ve, el arco anterior, prescindiendo de la multiplicidad de sus segmentos, es la repe- 
tición exacta de la disposición y forma del arco posterior. 

Antes de pasar más adelante, hemos de señalar en la región del arco anterior 
la presencia de dos elementos suplementarios, que son: 1.%, las parapófisis, indepen- 
dientes en algunos peces, que se implantan a los lados del céntrum, un poco por de- 
lante de las diapófisis, de donde el nombre que se les ha dado de apófisis transversas 
anteriores; 2.2, las hipapófisis, prolongaciones impares y medias que se desprenden 
de la cara anterior del céntrum para dirigirse hacia delante, a manera de espina; un 
ejemplo muy evidente de esto lo tenemos en la vértebra lumbar de la liebre. 


22 Sus variaciones. — Así entendida, la vértebra tipo es una expresión sim- 
plemente anatómica, que no tiene en la naturaleza representación real. En efecto, 
ningún animal tiene semejante vértebra en estado de perfección absoluta. Si desde 
este punto de vista examinamos el infinito número de grados de la escala zooló- 
gica, vemos la vértebra modificarse incesantemente, perdiendo aquí uno de sus ele- 
mentos y allá otro, y representando, en fin, ya en su conjunto, ya en sus deta- 
lles, una larga serie de modalidades de las que la precedente descripción no es 
más que la sintesis. Ateniéndonos únicamente a la anatomía humana, vemos que 
las vértebras varian en las diferentes regiones de la columna en proporciones bas- 
tante extensas. 

a) Arco neural. —El arco neural y la neurespina que de él se desprende 
están bien desarrollados en todas las regiones, excepto la coccígea. Para conven- 
cerse de ello, basta mirar el plano dorsal de una columna vertebral: el conducto 
vertebral no presenta discontinuidad alguna desde el agujero occipital al vértice 
del sacro. 
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b) Arco hemal. — No sucede lo mismo respecto del arco hemal, pues éste no 
existe en estado perfecto, por decirlo así, más que en la parte superior del tórax, 
en donde encontramos siete círculos completos, formado cada uno de ellos por la 
cara anterior del céntrum, dos apófisis transversas, dos costillas, dos cartílagos cos- 
tales y una pieza esternal. En lo restante, el arco hemal es incompleto, o cuando 
menos tan reducido que se necesitan todos los recursos de la embriología o de la 
anatomía comparada para poder reconocer sus diversos elementos. 

Ya en la parte inferior del tórax, el elemento esternal ha desaparecido y las 
costillas quedan más o menos libres en medio de las partes blandas. 

En la región lumbar, las costillas han desaparecido como piezas independientes. 
Las apófisis transversas que las representan, y que más bien podrían llamarse apó- 


AS 3 
Fic. 213 FIG. 214 FIG. 215 

Vértebra caudal Vértebra torácica Vértebra torácica 

de pescado. de mamifero. 

1, céntrum o cuerpo. 1, 2, 3, como en la fi- 1, 2, 3, 5, 5, como en la figura 214. — €, aTr- 
— 2, arco neural] para la guta 213. —4, cartilago ticulación de la costilla con los cuerpos vertebra- 
medula. — 3, arco hemal esternal o esternebral. — les. — 7, articulación de la costilla con la apófisis 
DarÁ las vísceras. 5, una pieza del esternón transversa. 


a esternebra. 


fisis costiformes, están soldadas al céntrum, y en cuanto a las apófisis transversas 
propiamente dichas, están representadas por esos tubérculos accesorios que hemos des- 
crito en la parte posterior de la raiz de los apéndices costiformes, un poco por fuera 
de las apófisis articulares superiores. Evidentemente en este punto no queda ya 
del esternón otro indicio que la línea blanca abdominal, a la cual vienen a parar, 
como homólogas de los cartílagos costales, las inserciones aponeuróticas del músculo 
recto mayor. 

En la región sacra, nada de esternón ni de costillas: la embriología nos demuestra 
que hemos de buscar los elementos de estas últimas en las partes anterolaterales del 
sacro, en donde, en el período fetal, se ven todavía tres o cuatro puntos de osificación 
especiales (puntos costales de GEGENBAUR), que corresponden exactamente a la serie 
de los puntos de osificación de las costillas. Las apófisis transversas de las vértebras 
sacras son visibles también en la cara posterior del hueso, donde ofrecen la forma 
de simples tubérculos colocados por fuera de los agujeros sacros. 

En la región coccigea, la vértebra queda reducida a su cuerpo, y aun éste es 
las más de las veces muy rudimentario. El arco neural ha desaparecido, no dejando 
el menor vestigio, sucediendo lo mismo con el arco hemal, al menos en el hombre; 
porque, en los peces, cada pieza coccígea tiene por delante del céntrum un anillo 
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completo (hueso en V de la anatomía ictiológica), verdadero arco hemal destinado 
a proteger la arteria caudal. 

Si nos remontamos ahora por encima del tórax, vemos al arco hemal tan re- 
ducido en la región cervical como en la lumbar. También aquí la costilla, extre- 
madamente reducida, se ha fusionado con la apófisis transversa correspondiente; en 
esta apófisis está representada por el tubérculo anterior y la porción de hueso que 
le corresponde por delante del canal por donde corre el nervio raquídeo (lámina 
costal de la apófisis transuersa). Respecto del esternón, también ha desaparecido 
en gran parte. En efecto, como elementos homólogos de la formación esternal no 
vemos más que un pequeño hueso, el cuerpo del hueso hioides, y los rafes medios 
supra e infrahioideo. En cambio, en la región cervical encontramos un elemento 
nuevo, que en vano buscaríamos en las demás regiones de la columna, y es el agujero 
de la arteria vertebral, que, por razón del sitio que ocupa, podremos llamarlo agu- 
jero transverso. Generalmente se admite que este agujero está comprendido entre 
el elemento óseo que constituye la apófisis transversa propiamente dicha (lámina 
transversal) y el que representa la costilla (lámina costal). 


3. Leyes de estas variaciones. — Todas estas transformciones de la vértebra 
están bajo la dependencia de una ley de primer orden, la de la adaptación del 
órgano a la función que está destinado a desempeñar. ) 

Detrás de la columna formada por los cuerpos vertebrales, un órgano delicado, 
la medula, desciende sin interrupción desde la primera vértebra cervical hasta la 
última sacra (disposición fetal); así mismo, también sin interrupción, el anillo neural 
se desarrolla alrededor de ella desde el atlas hasta la extremidad inferior del sacro. 
En ningún periodo de su evolución la medula está en relación con el cóccix; nunca 
aparece en él el arco neural. 

Lo mismo sucede con el arco hemal: por delante de la columna vertebral existe 
una región, la más importante de todas, en la que se encuentran reunidos el apa- 
rato esencial de la función respiratoria, los pulmones, y el órgano central de la cir- 
culación, el corazón. A este nivel el arco hemal aparece con todos sus elementos 
y forma a estos órganos una especie de coraza protectora, que empieza en el cén- 
trum, rodea del uno al otro lado la línea media anterior y viene a terminar en su 
punto de partida, formando un anillo completo. Ni por arriba ni por abajo de la 
región cardiopulmonar encontramos ningún órgano tan importante que necesite una 
tan inmediata protección; por otra parte, la presencia de un sistema de arcos cos- 
tales articulados con el esternón habría dificultado en gran manera el libre juego 
de las columnas cervical y lumbar; por este doble motivo, estos elementos esque- 
léticos, que habrían sido inútiles y hasta perjudiciales, aparecen en ellas sólo en 
estado profundamente rudimentario. 

Un argumento de otro orden puede invocarse en favor de esta subordinación 
del órgano a la función, y es que, en los casos en que la medula no se desarrolla 
o sufre una simple suspensión del desarrollo, como en la espina bifida, el anillo 
neural tampoco aparece, o cuando menos resulta incompleto. Casi podría decirse 
que la naturaleza no quiere dar su debida forma a un órgano que no ha de desem- 
peñar ninguna función. 

Examinemos ahora la transformación que sufre la vértebra-tipo en el segmento 
más elevado de la columna vertebral, el cráneo. 


4. Constitución vertebral del cráneo, vértebras craneales. — Oxen, según he- 
mos visto anteriormente, distinguía en el cráneo humano (con la palabra cráneo 
entendemos aquí toda la cabeza ósea) cuatro vértebras, a saber: 1. una vértebra 
occipital; 2.*, una vértebra esfenoparietal; 3.2, una vértebra esfenofrontal; 4°, una vér- 
tebra etmoidonasal. 
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I Il 
VÉRTEBRA VÉRTEBRA 


II 


VÉRTEBRA IV 


.° Cuerpo 


OCCIPITAL 


Apófisis basilar. 


ESFENOPARIETAL 


Cuerpo del esfenoi- 
des posterior. 


ESFENOFRONTAL 


Cuerpo del es- 
fenoides ante- 
rior. 


VÉRTEBRA NASAL 


Lámina perpen- 
dicular del et- 
moides y vómer. 


= 


Intervalo que cir- 
cunscriben los tres 
huesos constituti- 
vos de esta vérte- 
bra. 


Escotadura et- 


Agujero occipi- l 
moidal, 


2.0 Agujero . . ai 


| 


— 


| 
.. |Alas mayores del 
Concha occipi-| esfenoides, tempo- 


Alas menores 
del esfenoides 


Láminas cribosas 


° Láminas... 


tal. 


. Apófisis es- 
pinosas .. 


Cresta y protu- 
berancia occi- 
pital externa. 


rales y parietales. 


Falta 


(sutura biparietal). 


o Apófisis ar- 
ticulares 
inferiores . 


— 


Cóndilos. 


Borde posterior de 


esta vértebra. 


y frontal. 


Falta 
(sutura metópi- 
ca). 


Borde posterior 
de esta vérte- 
bra. 


del etmoides (2). 


Falta 
(sutura mediona- 
sal) (2). 


Faltan. 


6.2 Apófisis ar- 
ticulares 
superiores. 


2 Apóf.trans- 


Los cuatro bor- 
des del occipi- 
tal. 


Apófisis yugula- 


Borde anterior de 


esta vértebra. 


Contorno de la 
escotadura et- 
moidal. 


Apófisis orbita- 


Faltan. 


Masas laterales 


rias externas 


(2). 


versas . . Tes. dd A cu del etmoides (2). 


Para comprender bien el modo de constitución de estas diferentes vértebras, im- 
porta recordar que el esfenoides, que en el adulto está formado de una sola pieza, 
en realidad se compone de dos piezas distintas: una pieza anterior o esfenoides 
anterior, que comprende la parte anterior del cuerpo y las alas menores o apófisis 
de Ingrassias, y una pieza posterior o esfenoides posterior, formada por la parte 
posterior del cuerpo y las alas mayores. Los dos esfenoides, anterior y posterior, 
cuya independencia es completa y permanente en la mayoría de los mamíferos, en 
el hombre son todavía distintos en el séptimo mes de la vida fetal. 

Definitivamente establecido este punto, resumimos en el cuadro adjunto la cons- 
titución anatómica de las cuatro vértebras cefálicas hipotéticas, indicando en cada una 
de ellas sus diferentes elementos constitutivos, 

Así como la vértebra ordinaria se completa, como hemos dicho más arriba, por 
un arco anterior o arco hemal, la vértebra craneal se completa así mismo en su 
cara anterior o ventral por una serie de elementos esqueléticos que se desarrollan 
en el seno de los arcos branquiales, De manera que la vértebra occipital tiene por arco 
hemal el cuerpo y las grandes astas del hueso hioides, relacionadas en otras épocas 
con el occipital por una porción lateral hoy día borrada. El arco hemal de la vér- 
żebra esfenoparietal no es otro que la cadena hioidea (véase Hueso hioides), que 
con los nombres de estilohial, ceratohial y apohial, desciende de la base del cráneo 


220 OSTEOLOGÍA 


hasta el cuerpo del hueso hioides. La vértebra esfenofrontal se adhiere al hueso 
mandibular o maxilar inferior por el yunque, el hueso cuadrado de las aves y el 
cartilago de Meckel, que nacen en el se- 
gundo arco branquial. Por fin, vemos unir- 
se a la vértebra etmoidonasal, a título de 
arco hemal, la masa ósea del maxilar supe- 
rior, cuyos elementos se desarrollan en el 
primer arco branquial. 

Hasta los mismos agujeros de conjun- 
ción abogan en favor de la analogía tan 
considerable que existe entre el cráneo y la 
columna vertebral. En efecto, basta una 
simple ojeada a la base del cráneo para 
comprender que el agujero rasgado poste- 
rior y la hendidura esfenoidal no son más 
que agujeros de conjunción, pero agujeros 
de conjunción principales, a los cuales vie- 
nen a añadirse, como se observa en el ra- 
quis de gran número de mamiferos, varios 
agujeros de conjunción accesorios, tales 
como el agujero redondo mayor y el agu- 
jero oval, los cuales a su vez dan paso a 
pares de nervios craneales. 

Tal es, reducida a su más simple ex- 
presión, la teoría vertebral del cráneo, co- 
mo la vienen exponiendo desde hace tiem- 
po los adeptos de OKEN y de GOETHE. Apa- 
rentemente es muy sencilla; pero esto no 
basta para elevar una teoría, que no es en 
suma más que una hipótesis, a la altura 
de una verdad demostrada. En realidad las 
investigaciones emprendidas recientemente 
sobre la evolución del cráneo son poco fa- 
vorables a la teoría en cuestión. 


5.2 Objeciones a la teoría vertebral 
del cráneo. Teoría segmentaria del crá- 
neo. — La teoría emitida por OKEN y 
GOrTHE fue admitida por largo tiempo, 
aunque pronto se discutió. Tuvo la venta- 
ja de suscitar numerosas investigaciones y 
de substituir una opinión por el conoci- 
miento más preciso sobre el origen del ex- 
tremo cefálico de la columna vertebral o 


cefalogénesis. 
A, VÉRTEBNA OCCIPITAT, formada por el occipital: 
Exc. 216 1. apófisis basilar. — 2, agujero occipital. — 3, concha 


occipital. — 4, cresta y protuberancia occipitales inter- 
GA a 5 nas. — 6, 6, 6, 6, los cuatro bordes del occipital. — 7, 
Las tres vértebras craneales, vista posterior. Spóñsis yugulares. 

VÉNRTEBRA FHSFENOPARIETAL, formada por el parte- 
tal, el temporal y el esfenoides posterior: 1, cuerpo del esfenoides posterior. — 2, intervalo que circunscriben los 
tres huesos y representa el agujero de la vértebra. — 3, láminas de la vértebra representadas por las alas mayores 
del esfenoides, los temporales y los partetales. — 5, borde posterior de la vértebra, representando las apófisis articula- 
reg inferiores. — 6, borde anterior, representando las apóñsis articulares superiores. — 7, apófisis mastoldes (apúfisis 
trangversas). 

C. VÉRTEBRA ESFENOFRONTAL, formada por el frontal y el esfenoides anterior: 1, cuerpo dCl esfenoldes ante- 
rior. — 2, escotadura etmoidal (agujero raquideo). — 3, alas menores del esfenoides. — 5, borde posterior de esta 
vértebra. — 6, contorno de la escotadura etmoidal. — 7, apófisis orbitarias externas. 
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HexLEY fue el primero en emitir, en sus elementos de Anatomía comparada, 
oajeciones de gran valor fundándose en la embriología, que se pueden resumir de 
2 manera siguiente: 

a) El esqueleto de la cabeza comprende huesos que no se desarrollan del mismo 
modo: unos, primarios, se desarrollan en el cráneo primordial cartilaginoso; otros, 
secundarios, son huesos de revestimiento. 

b) El cerebro está alojado primitivamente en los vertebrados inferiores en el 
nerior de una cápsula cartilaginosa no segmentada. Y concluye: no es posible con- 
=cerar a un solo hueso del cráneo como procedente de la transformación de una vér- 
esta, Ni el cráneo representa una columna vertebral modificada, ni la columna verte- 

mi un cráneo transformado. El esqueleto de la cabeza y la columna vertebral cons- 
“uxen modificaciones diferentes de una sola y misma formación. 

GEGENBAUR edificó casi al mismo tiempo lo que se puede denominar teoría seg- 
mentaria del cráneo, Encontraba una prueba de esta segmentación, primero en los 
arcos viscerales (arcos branquiales), que, según él, corresponderían a las costillas y 
representariían por consiguiente los arcos inferiores de los segmentos vertebrales, cu- 
3 centros y arcos superiores deben buscarse en el cráneo. Con razón distingue en 
ene dos partes: una que contiene el segmento anterior de la cuerda dorsal y la otra 
samuada delante de la cuerda (véase Desarrollo). Identifica la parte cordal con una 
zormación vertebral, pues los nervios craneales tienen en su extensión una disposición 
semejante a la de los nervios espinales. GEGENBAUR estima que son en número de nue- 
ss pares: el vago con sus raices ventrales (selacios) representa cinco pares espinales, 
e: glosofaríngeo y el acústico facial corresponde cada uno a un par, el trigémino y los 
nervios motores del ojo a dos pares. La porción anterior o precordial sólo contiene 
dos nervios, el olfatorio y el óptico, que no tienen ninguna relación con los nervios 
espinales, pues constituyen partes modificadas del mismo cerebro. GEGENBAUR admi- 
e, pues, lógicamente, que el cráneo comprende dos partes: una posterior, realmente 
ertebral, caracterizada por la presencia de la cuerda y por nervios dispuestos meta- 
méricamente, y otra, anterior o evertebral, que GEGENBAUR considera como una neo- 
formación, formada por crecimiento de la parte posterior o vertebral. 

Esta teoría de GEGENBAUR ha tenido el gran mérito de apelar a los nervios, 
elementos mucho más primitivos y mucho más estables desde el punto de vista 
metamérico que las piezas óseas, formaciones que aparecen tardíamente y que con- 
diciones mecánicas secundarias pueden transformar por completo. 


6.2 El desarrollo de los segmentos primordiales de la cabeza y de los nervios 
craneales y la teoría segmentaria del cráneo. —La Embriología aportó, después 
de los trabajos de GEGENBAUR, una contribución importante a la solución del pro- 
blema de la cefalogénesis. BALFOUR descubrió, en efecto, la presencia de segmentos 
primordiales o somitos en la cabeza, como existen en el tronco, Estas investigacio- 
nes, reanudadas y desarrolladas por Van Wijhe y FRoRIEP principalmente y más re- 
cientemente por FURBRINGER y BRACHET, dan para la solución del problema datos 
sumamente preciosos. De la investigación de estos autores sobre la segmentación 
del mesoblasto cefálico y sobre los nervios craneales, estudiados sobre todo en los 
vertebrados inferiores, resulta que se pueden distinguir tres regiones en el extre- 
mo cefálico: una región anterior, una región media y una región posterior u oc- 
cipital. 

a) La región anterior posee tres somitos que son verdaderas entidades sufi- 
cientemente constantes para que sea posible considerarlos como metámeros de la 
cabeza. Estos tres primeros segmentos se denominan premandibular, mandibular y 
hioideo. Del premandibular nacen los músculos del ojo, inervados por el nervio 
motor ocular común (recto interno, recto inferior, recto superior y oblicuo me- 
zor); del mandibular sale el oblicuo mayor, inervado por el nervio patético; por 
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último, el somito denominado hioideo suministra el recto externo, cuyo nervio es 
el motor ocular externo. El segundo somito mandibular corresponde al primer arco 
braquial o arco mandibular, cuyos músculos (músculos de la masticación) están 
inervados por el trigémino. El tercer somito o hioideo corresponde al arco hioideo, 
cuya musculatura está inervada por el facial y cuya mucosa depende del gloso- 
faríngeo. 

b) La región media de la cabeza se encuentra delante de la placa auditiva. 
Sólo se metameriza transitoriamente y únicamente en los grupos inferiores. Los somitos 
transitorios que aquí se encuentran son en número de tres (somitos IV, V, VI); 
no dan origen a ningún músculo y se transforman por completo en mesénquima. 
El último de estos tres somitos transitorios, es decir, el sexto, está enfrente del 
extremo posterior de la cresta ganglionar del nervio vago. Este punto correspon- 
de a la región en que la porción vertebral de Gegenbaur se continúa con la re- 
gión cordal o vertebral (figs. 204 y 205). Los seis somitos de que acabamos de 
hablar corresponden igualmente a la región que FURBRINGER ha denominado paleo- 
cráneo, es decir, el cráneo más antiguo, limitado por un plano que pasa por detrás 
del vago. 

c) La región posterior de la cabeza comprende en general tres somitos (VII, 
VIII, IX); esta región tiene así mismo el nombre de occipital o también neocráneo 
(FURBRINGER). Los tres somitos no corresponden a la cabeza primitiva, sino al tron- 
co. La región occipital «no es más que una parte del tronco absorbida por la 
cabeza» (BRACHET). 

Los tres somitos que la constituyen se conducen como los del tronco. La mus- 
culatura de la lengua se sujeta a su desarrollo, y los filetes motores que la inervan 
proceden del nervio hipogloso, constituido por las raíces ventrales que pertenecen 
a los somitos VII, VIII, IX. Esta occipitalización se caracteriza, desde el punto de 
vista nervioso, del modo siguiente: el nervio pierde ante todo su raíz dorsal (sen- 
sitiva), y si el miotomo (músculos que derivan del somito) desapareciera, la raíz 
ventral (motora) desaparecería también. En los mamíferos, las tres raices ventrales 
de los somitos VII, VIII, IX constituyen el hipogloso, pero las raíces dorsales han 
desaparecido; sin embargo, puede encontrarse una, por anomalía, en el adulto (raíz 
sensitiva del hipogloso). Esta incorporación de varios somitos del tronco a la cabeza 
no es negada en la actualidad (fig. 204). Podemos, pues, concluir que la cabeza está 
formada de dos partes distintas, una cefálica propiamente dicha (región anterior y 
media) y otra posterior, occipital, que pertenece al tronco, pero englobada precoz- 
mente por la cabeza, Comprobamos una segmentación cefálica evidente; pero esta 
segmentación del mesoplasmo primitivo no implica forzosamente la segmentación del 
esqueleto. Lo hemos dicho ya al tratar de la columna vertebral: la segmentación 
de ésta es un fenómeno secundario. 

En conclusión, podemos decir que la teoría vertebral del cráneo, tal como fue 
enunciada por primera vez por OKEN, no puede sostenerse. No podemos hablar 
hoy, con los anatomistas modernos, sino de una teoría segmentaria del cráneo: los 
segmentos, como dice VIALLETON, son elementos fundamentales de la estructura, que 
pueden encontrarse en la región cefálica como en otras partes; pero segmento no 
quiere decir vértebra, 

Estimamos que el desarrollo considerable del encéfalo, sin hablar del desarrollo 
de los arcos branquiales ni de la importancia de los órganos de los sentidos supe- 
riores, ha modificado considerablemente el modo y el ritmo dei desarrollo de la 
cabeza en comparación con el del resto del cuerpo. En los vertebrados superiores, 
el encéfalo se ha incorporado a la parte superior de la medula para adaptarla a 
nuevos destinos. Este fenómeno es el origen de la occipitalización craneal. El des- 
arrollo esquelético, siempre tardío, se amolda a estas nuevas adaptaciones: aunque 
sea solamente en la parte posterior de la base del cráneo, se encuentra el recuerdo 
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de esta conquista de la cabeza primitiva sobre el tronco. Si es posible hablar tam- 
bién por analogía de la vértebra occipital, no es ya posible admitir la menor seme- 
janza entre las demás partes del esqueleto craneal y las diferentes piezas de una 
vértebra. La teoría vertebral del cráneo ha pasado a la historia. 


ARTICULO IM 


HUESOS DE LA CARA 


Situada en la parte inferior y anterior del cráneo, la masa ósea cuyo conjunto 
constituye la cara se divide en dos porciones llamadas mandibulas: mandíbula su- 
perior y mandíbula inferior. 

En el hombre, un solo hueso constituye la mandíbula inferior: el maxilar in- 
ferior, que a veces recibe también el nombre genérico de mandíbula, 

La mandíbula superior, mucho más compleja, se compone de trece huesos que 
se reúnen alrededor de uno de ellos, el maxilar superior, como un centro común. 
De estos trece huesos, uno solo es impar, 
el vómer; los demás son pares y están dis- 


> h 
puestos simétricamente a cada lado de la mangi 2 £ Nasal 
linea media; son: el maxilar superior, el 0, A -J Ñ 
pómulo (hueso malar), el unguis, la con- Unguis 25 S Unguis 
cha inferior, el hueso propio de la nariz y, 2 € ? 
por último, el palatino. Hueso malar 85 © Hueso malar 
En total son catorce los huesos de la E E 


cara, doce pares y dos impares. Palatino 5 S Palatino 


1. Maxilar superior Maxilar inferior 


El maxilar superior, el más importan- DIAGRAMA DE LOS HUESOS DE LA CARA 

te de todos los huesos de la mandíbula 

rias superiores sus correspondientes puntos de implantación, y entra en la consti- 
tución de las principales regiones y cavidades de la cara, bóveda palatina, fosas na- 
sales, cavidades orbitarias, fosas cigomáticas y fosas pterigomaxilares. Considerado 
desde el punto de vista puramente descriptivo, es el maxilar superior bastante re- 
zularmente cuadrilátero y ligeramente aplanado de dentro a fuera, y hemos de con- 
siderar en él dos caras, una interna y otra externa, cuatro bordes y cuatro ángulos. 
Existe en este hueso una profunda cavidad que ocupa casi toda su masa, cavidad 
que disminuye mucho su peso, con la circunstancia favorable de disminuir muy poco 
su resistencia: el seno maxilar. 


1° Cara interna. —Al examinar esta cara (figs. 217 y 218), lo que en pri- 
mer término llama la atención es la presencia, en la unión de los, tres cuartos 
superiores con el cuarto inferior, de una ancha apófisis, que se extiende horizontal- 
mente hacia dentro para ir al encuentro de la apófisis similar del lado opuesto: la 
<pófisis palatina, que vamos a describir: 

a) Apófisis palatina. — Aplanada de arriba abajo y de forma cuadrilátera, de- 
temos considerar en ella dos caras y cuatro bordes. Su cara superior, plana y lisa, 
orma parte del suelo de las fosas nasales. Su cara inferior, considerablemente rugosa 
v sembrada de pequeños orificios vasculares, entra en gran parte en la constitución 
de la bóveda palatina. Por su borde externo se confunde con el maxilar. Su borde 
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interno, libre, más grueso por delante que por detrás y sumamente rugoso en toda 
su extensión, se articula en la línea media con la apófisis palatina del lado opuesto; 
hacia delante se prolonga en forma de una semiespina, la cual, uniéndose con la del 
lado opuesto, forma la espina nasal anterior o inferior. Su borde anterior, cortante, 
cóncavo hacia arriba y adentro, se confunde con el borde anterior del maxilar y con- 
tribuye a formar el orificio anterior de las fosas nasales. Su borde posterior, muy del- 
gado y rugoso, se articula con el borde anterior de la porción horizontal del palatino. 
Por último, la apófisis palatina presenta en su borde interno y un poco por detrás de 
la espina nasal, como un conducto vertical, que por debajo degenera en simple canal: 
es el conducto palatino anterior, por el cual pasan el nervio esfenopalatino interno y 
una rama arterial de la esfenopalatina, 


Fic. 217 Fic. 218 


Cara interna del maxilar superior y del pala- 


Maxilar superior visto por su cara 3 E > E 
P P tino, poniendo de manifiesto las relaciones de 


interna 
estos dos huesos. 

1, apófisis ascendente. — 2, extremidad superior A, maxilar superior. — B, palatino, — 1, vértice de Ja 
de esta apófisis. — 3, cresta transversal correspon- apófisis ascendente. — 2, espina nasal anterior. — 3, canal 
diente a la concha inferior. — 4, canal vertical que para el conducto nasal. — 4, seno maxilar. — 5, conducto 
contribuye a formar el conducto nasal. — 5, espina palatino anterior. — 6, escotadura palatina, con: 7, apó- 
nasal anterior. — 6, conducto palatino anterior. — isis estenoidal; 7', apófisis orbitaria. — 8, apófisis pitami- 
7, apóñsis palatina, presentando su borde interno. dal, — 9, cresta para la concha inferior. 10, cresta pata 
— 8, 8, borde inferior o alveolar. — 9, dlentes. — la concha media. — 11, porción horizontal del palatino. — 
10, seno maxilar. — 11, carilla rugosa para el pala- 12, apóñsis palatina del maxilar. — 13, átrium. — 14, 
tino. — 12, borde posterior o tuberosidad del maxilar, cresta rugosa que se articula con las masas laterales del 


etmoldes. 


b) Porciones suprapalatinas e infrapalatinas. —La apófisis palatina, que aca- 
bamos de describir, divide la cara interna del maxilar en dos porciones muy des- 
iguales (fig. 217): una que está por arriba y otra por abajo. 

a) La porción situada por debajo de dicha apófisis (porción infrapalatina) for- 
ma parte de la bóveda palatina; presenta numerosas asperezas, y en estado fresco 
está directamente en relación con la mucosa bucal. 

B) La porción situada por encima de dicha apófisis (porción suprapalatina) es 
mucho más extensa y también más interesante. Recorriéndola de atrás a delante 
encontramos en ella sucesivamente: 

1.2 Una serie de rugosidades dispuestas paralelamente al borde posterior del 
hueso y destinada a la articulación del maxilar con la porción vertical del hueso 
palatino; 

2.° El orificio del seno maxilar, muy irregular en su contorno, pero teniendo 
generalmente su eje mayor oblicuo hacia arriba y adelante; este orificio, que en 
un maxilar aislado permite fácilmente el paso del dedo, en una cabeza articulada 
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esa considerablemente reducido, por aplicarse sobre sus contornos los cuatro hue- 
os siguientes: por arriba, las masas laterales del etmoides; por abajo, la concha 
iuferior; por delante, el unguis; por detrás, la porción vertical del palatino; 

3 Un canal profundo, canal nasal, que lleva una dirección un poco oblicua 
¿acia abajo y atrás y mucho más ancho por la parte inferior que por la superior 
figura 217); 

4° Por último, la cara interna de una larga apófisis, la apófisis ascendente 
del maxilar superior, la cual en realidad corresponde al ángulo anterosuperior del 
Zueso. En la cara interna de esta apófisis, y a nivel de su base, es de notar la exis- 
tencia de una cresta anteroposterior, que se articula con la concha inferior (figu- 
72 217, $). Por encima de esta cresta se encuentra otra un poco menos marcada 
a veces queda a reducida a una simple carilla rugosa), que se articula con la parte 
anterior de las masas laterales del etmoides (fig. 218, 14). Entre estas dos crestas se 
“xuiende una superficie cuadrilátera, sembrada de finas ramificaciones: se llama atrium 
fig. 218, 13). Por detrás se continúa con la pared externa del meato medio. 


2. Cara externa. —La cara externa mira hacia fuera y un poco hacia delan- 
e. Es tan irregular como la precedente. 

a) Fosilla mirtiforme. — De delante atrás (fig. 219) encontramos ante todo, un 
poco por encima de los dos incisivos, una depresión vertical, cuya profundidad es 
muy variable en los distintos sujetos: la fosilla mirtiforme; en ella se inserta el 
músculo del mismo nombre. 

b) ) Eminencia canina, — La fosilla mirtiforme está limitada por detrás por una 
eminencia, generalmente muy marcada, que corresponde a la raíz del canino y se 
llama eminencia canina. No es raro ver que la fosilla mirtiforme está subdividida 
en dos fosillas secundarias por una pequeña cresta que corresponde al incisivo lateral. 

c) Apófisis piramidal. — Más allá de la eminencia canina, la cara externa del 
maxilar está enteramente ocupada por una considerable prominencia transversal, que 
soma la forma de una pirámide de base triangular, llamada por este motivo apófisis 
:ramidal del maxilar superior. 

o) La base de esta apófisis, dirigida hacia dentro, se confunde con el hueso. 

B) Su vértice, truncado. está formado por una superficie triangular y rugosa, des- 
inada a articularse con el pómulo; por esto se la denomina superficie o apófisis malar. 

y) Las tres caras de la apófisis piramidal se distinguen en superior, anterior y 
vosterior. La cara superior u orbitaria, plana y regularmente lisa, forma parte del sue- 
> de la órbita; se encuentra en ella un canal anteroposterior, el canal suborbitario, 
sue hacia delante se transforma en conducto completo, el conducto suborbitario. En 
la cara anterior encontramos un ancho orificio, el agujero suborbitario, en el cual vie- 
ze a terminar el conducto precedente; este agujero, en la cara anterior del hueso, se 
continúa por un canal poco profundo, oblicuamente dirigido hacia abajo y adentro. 
Por debajo del agujero suborbitario y del canal que le sigue se encuentra una depre- 
son, la fosa canina, en la cual toma origen el músculo canino. De la porción anterior 
el conducto suborbitario parte un pequeño conducto, que se dirige hacia abajo en 
¿dirección de los alvéolos dentarios, siguiendo constantemente el espesor de la pared 
sea, el conducto dentario anterior. Como indica su nombre, alberga el nervio den- 
:ario anterior, rama colateral del nervio suborbitario. La cara posterior, ligeramente 
convexa, forma parte de la fosa cigomática. Nótanse en ella algunos canales verticales 
+ algunos pequeños orificios, llamados agujeros dentarios posteriores (fig. 219, 9 y 9”) 
que atraviesan los nervios dentarios posteriores y los ramos de la arteria alveolar. 

8) Los tres bordes de la apófisis piramidal se distinguen, a su vez, en inferior, 
anterior y posterior. El borde inferior, cóncavo y romo, se dirige verticalmente ha- 
za abajo, en dirección del primer molar mayor. El borde anterior constituye la 
zorción inferior e interna del borde orbitario; por debajo de este borde pasa el 
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conducto suborbitario, y por dentro de este conducto el nervio y los vasos sub- 
orbitarios. Por último, el borde posterior, redondeado y romo, está en relación con 
el ala mayor del esfenoides, de la cual está, sin embargo, separado por una hendi- 
_dura que corresponde al ángulo inferior y externo de la órbita: la llamada hendidura 
esfenomaxilar, 


3.2_ Bordes. — Los bordes del maxilar superior hemos dicho ya que son cuatro, 
que se distinguen, según su situación, en anterior, posterior, superior e inferior. 

a) Borde anterior.—En el borde anterior, yendo de abajo arriba, encontra- 
mos: 1.2% la parte anterior de la apófisis palatina con la semiespina nasal anterior 


11 12 11 


Fic. 219 FIG. 220 


Cara vista de lado. Muestra el seno 


i erior vi or erna. 3 E E 
A sucaraiexkt maxilar y la cara interna de la órbita. 


1, apóñsis ascendente. — 2, extremidad superior de 1, hueso propio de la nariz. — 2, canal lacrimo- 
esta apófisis. — 3, canal labrado en su cara externa, con- nasal. — 3, espina nasal anterior. — 4, agulero es- 
tribuyendo a formar el canal lagrimal. — 4, cara orbi- fenopalatino. — 5. agujeros dentarios posteriores. — 

io. — 6, agujero suborbitarío. 6, porción del palatino, que estrecha el orificio de 

— 7, 8, borde posterior o tuberosidad del maxilar. — 9, entrada del seno maxilar. — 7, apófisis auricular de 

9”, agujeros dentarios posteriores. — 10, vértice de la la concha inferior, cubierta en estado fresco por la 

i mucosa del seno. — 8, parte posterior de la entrada 

11. 11, borde inferior o alveolar. — 12, dientes. — 13, del seno, igualmente cubierta por la mucosa. — 9, 
espina nasal anterior. apófisis unciforme del etmoides. 


ya descrita; 2°, una gran escotadura, la escotadura nasal, de bordes cortantes; 3,°, el 
borde anterior de la apófisis ascendente. 

b) Borde posterior. — El borde posterior, redondeado y muy grueso, ha recibido 
de algunos anatomistas el nombre de tuberosidad del maxilar. Liso en su mitad supe- 
rior, en donde constituye la pared anterior de la fosa pterigomaxilar, en su mitad infe- 
rior está cubierta de asperezas para articularse con el palatino. A veces se encuentra 
en este punto un canal vertical que, uniéndose con un canal análogo que recorre el pa- 
latino, forma un conducto llamado conducto palatino posterior; dentro de este con- 
ducto desciende el nervio palatino anterior. 

c) Borde superior. — El borde superior es delgado e irregular y se dirige de de- 
lante atrás, En una cabeza no desarticulada, limitada por dentro la pared inferior de la 
órbita y se articula con tres huesos, que son, de delante atrás, el unguis, el hueso pla- 
no del etmoides y la apófisis orbitaria del palatino. Con mucha frecuencia se encuen- 
tran a lo largo de este borde una o muchas semiceldillas, de paredes que por regla ge- 
neral son muy delgadas, y completan por otra parte las semiceldillas correspondientes 
del etmoides o del palatino. 
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d) Borde inferior. — El borde inferior, que se designa también con el nom- 
tre de borde alveolar, está sembrado de cavidades o alvéolos, en los cuales se im- 
plantan las raices de las piezas dentarias. Simples por delante, estos alvéolos se sub- 
dividen, a nivel de los grandes molares, en dos, tres o cuatro fosillas secundarias, en 
exacta relación con la división de las raíces de las mismas (véase Dientes). En cada 
alvéolo o en cada una de sus fosillas secundarias encontramos en su vértice un pe- 
ameño agujero por el cual pasan los filetes vasculares y nerviosos destinados.a las raí- 
ses de los dientes. 


4. Amgulos. — De los cuatro ángulos del maxilar superior, dos son supero- 
res y dos inferiores; o también dos anteriores y dos posteriores 


FE a 


ES 


y 
r 


FIG. 221 


Relaciones del seno maxilar con los dientes y con la pared externa de las fosas nasales (T.-].). 


(Las líneas de puntos indican la línea de inserción del cornete inferior y el orificio del conducto lacrimonasal.) 

1, primer molar. — 2, segundo molar. — 3, tercer molar. — 4, segundo premolar. — 5, primer premolar. — 
6, canino. — 7, borde de inserción del cornete inferior. — 8, pared del seno que corresponde al meato medio, — 9, 
abertura verdadera del seno maxilar. — 10, orificio de Giraldés. — 11, relieve del conducto laorimonasal, — 12, pared 


del seno que corresponde al meato inferior. — 13, pcrción de la pared del seno correspondiente a la abertura del 
sonducta lacrimonasal en el meato inferior. — 14, canal lacrimonasal de la órbita. — 15, fosa pterígomaxilar. 


Unicamente tiene algún interés el ángulo anterosuperior: en efecto, sirve de 
base a una larga apófisis, que lleva dirección vertical y a la cual nos hemos refe- 
rido ya muchas veces en el curso de esta descripción: es la apófisis ascendente del 
maxilar superior, que vamos a describir. 

La apófisis ascendente del maxilar superior se dirige de abajo arriba y un poco 
de delante atrás. Es aplanada transversalmente y más ancha en su origen que en su 
:erminación, debiéndose considerar en ella las partes siguientes: una base, un vérti- 
ce, dos caras (externa e interna) y dos bordes (anterior y posterior). La base forma 
cuerpo con el hueso, a nivel del suelo de la órbita. El vértice de esta apófisis se 
engruesa y forma dentellones, para articularse con la apófisis orbitaria interna del 
frontal, La cara interna forma parte de la pared externa de las fosas nasales. En su 
cara externa viene a insertarse la extremidad superior del músculo elevador común 
Zel ala de la nariz y del labio superior. Su borde anterior es rugoso y se articula con 
ios huesos propios de la nariz. En cuanto a su borde posterior, limita por dentro el 
reborde de la órbita. Delgado por arriba, se ensancha por abajo y aparece en él un 
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canal que por su extremidad inferior se continúa con el canal nasal, De los dos labios 
de este canal, el anterior se confunde con el borde superior de la apófisis piramidal y 
el posterior se articula con el unguis. 


5.2 Conformación interior, seno maxilar. — La parte anterior de la apófisis pa- 
latina, la base de la apófisis ascendente y el borde alveolar contienen una pequeña 
masa de tejido esponjoso. Todas las demás porciones del hueso están constituidas por 
tejido compacto. 

El centro del hueso comprende una gran cavidad, el seno maxilar. 

Seno maxilar. — El seno maxilar o antro de Highmoro es una cavidad triangu- 
lar, de forma piramidal, cuya base es interng y el vértice externo. 

a) Paredes. —Las paredes, en número de tres, son: anterior, superior y pos- 
teroinferior. 

La pared anterior o yugal, en relación en el vivo con la mejilla, corresponde 
a la fosa canina y cn esta cara se abre por arriba el agujero infraorbitario, que ya 
hemos visto, El espesor de la pared es muy pequeño (alrededor de un milímetro). 


FIG. 222 


Los tres tipos de seno maxilar: A, seno de dimensiones medias. — B, seno grande. 
C, seno pequeño (T. ].). 
a, prolongación en la apófisis ascendente del maxilar superior. — b, prolongación malar. — e, prolongación 


palatina superior. — d, prolongación alveolar. — e, límite, en línea de puntos, de la porción del seno maxilar, 
oculta a la vista por el hueso malar. 


La pared superior corresponde a la órbita. Está inclinada ligeramente hacia 
fuera y de arriba abajo; comprende un conducto, el suborbitario, que aloja el ner- 
vio suborbitario. La pared de este conducto hace eminencia en la cavidad sinusal, 
es muy delgada y a menudo abierta en algunos puntos. Se concibe la importancia 
que puede tener la proximidad de este nervio a la cavidad del seno cuando éste es 
asiento de una infección o de un tumor. 

La pared posteroinferior corresponde a la fosa cigomática. 

La base o pared nasal del seno está formada por una parte de la pared ex- 
terna de las fosas nasales (véase fig. 221). En el esqueleto montado o en el vivo, 
el cornete inferior divide esta cara en dos segmentos (fig. 221): uno posterosupe- 
rior, tapizado únicamente por la mucosa, y otro anteroinferior, en el que se com- 
prueban, de delante atrás: la embocadura del conducto lacrimonasal, la apófisis 
auricular del cornete inferior y el palatino. 

El vértice corresponde a la pared interna del hueso malar, al que emite a veces 
una prolongación. 

b) Bordes. —Los bordes, en número de cuatro, siendo la base cuadrangular, 
son anterior, posterior, superior e inferior. 
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El borde anterior está formado por la unión de la pared yugal a la pared nasal. 

El borde posterior corresponde al borde posterior del maxilar (véase antes). 

El borde superior está constituido por la unión de la cara orbitaria y la pared 
nasal. Se relaciona con las células etmoidales que sobresalen a veces en la cavidad 
del seno (véase Etmoides, pág. 127). 

El borde inferior o suelo del seno es la parte más declive de la cavidad. Co- 
mesponde al segmento posterior del borde alveolar y a los dientes que en él se 
implantan, es decir, el segundo premolar y los dos primeros molares. Las raíces de 
estos dientes sobresalen a veces en la cavidad del seno, estando separadas de ésta 
solo por una delgada capa de tejido esponjoso (fig. 221). 

El seno maxilar, como las demás cavidades de la cara, está sujeto a variaciones 
pumerosas. Existen grarfiles senos con prolongaciones en los huesos próximos y senos 
pequeños: la figura 222 muestra estos tipos. 


FIG. 224 
El maxilar superior Hueso subvomeriano derecho 
con las inserciones musculares. (según RAMBAUD y RENAULT). 
1, hueso subvomeriano (azul). — 2, ple- 
(La significación de las clfras se en- za incisiva. — 3, pieza palatina. — 4, ca- 
contrará en el texto Inmediato.) nal palatino anterior. — 5, apófisis ascen- 
dente. — 6, seno maxilar. 


Conexiones. — El maxilar superior se articula con nueve huesos, de los cuales dos co- 
:responden al cráneo y siete a la cara, y son: 1.0, el frontal; 2.0, el etmoides; 3.9, el ma- 
xilar superior del lado opuesto; 4.°, el pómulo; 5.9 el ungis; 6.9, el hueso propio de la 
nariz; 7.9, el vómer; 8.9, la concha inferior; 9.0, el palatino. En ciertos casos raros se 
articula también, a nivel del borde inferoexterno de la órbita, con el ala mayor del es- 
jenoides. 


Inserciones musculares. — Diez músculos, correspondientes casi todos (todos menos uno) 
a los de la cara, toman inserción en el maxilar superiór, y son (fig. 223): 1.9, en la cara 
orbitaria, el oblicuo menor del ojo (10); 2.0, en la cara externa y en la apófisis ascendente, 
el orbicular de los párpados (1), el elevador común del ala de la nariz y del labio superior (2), 
el elevador propio del labio superior (3), el masetero (4), el buccinador (5), el canino (6), el 
tansverso de la nariz (7), el mirtiforme (8) y el dilatador de las alas de la nariz (9). 


Desarrollo. — La cuestión del hueso intermaxilar. — Generalmente se admite (BÉCLARD, 
JaPPEY, KGLLIKER) que el maxilar superior se desarrolla por cinco puntos de osificación. Estos 
cnco puntos no van precedidos de cartilagos; análogos respecto de este particular a los centros 
3e osificación de la bóveda del cráneo, aparecen en la trama embrionaria hacia el final del se- 
zundo mes. 

De estos cinco puntos, uno externo, pieza malar, está situado por fuera y corresponde a 
zoda la porción del maxilar comprendida entre el agujero suborbitario y el borde posterior 
del hueso. El segundo, pieza orbitonasal, está situado en la parte superior del maxilar y for- 
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mará la parte interna del suelo de la órbita, como también el seno maxilar. El tercero, pieza 
nasal, comprende toda la porción del hueso situada entre el canino y la apófisis ascendente. 
El cuarto, pieza palatina, se desarrolla por dentro de los puntos precedentes y se dirige ha- 
cia la línea media para formar los tres cuartos posteriores de la apófisis palatina. El quinto 
forma la pieza incisiva, la más interesante de todas por las polémicas que ha motivado entre 
los anatomistas, desde VeEsALIO hasta nuestros días, La pieza incisiva (fig. 224, 2) se hala entre 
la pieza nasal y la línea media; su parte inferior, cuboidea, alojará los dos incisivos y consti- 
tuirá el cuarto anterior de la apófisis palatina; su parte superior, laminar, se aplicará contra 
la pieza nasal y formará la porción más interna de la apófisis ascendente. El límite de sepa- 
ración de las piezas incisiva y palatina es el conducto palatino anterior; no es raro encontrar 
en maxilares de adultos y cerca del conducto en cuestión indicios a menudo muy manifiestos de 
la soldadura de estas dos piezas. A 

Al principio, el seno maxilar está reducido a una sencilla depresión o fosilla, la fosa ma- 
xilar, situada en la parte interna de la pieza orbitonasal, y entonces el canal alveolar se en- 


FIG. 225 


Osificación del maxilar superior (la figura representa la vista lateral 
del maxilar superior izquierdo) (según CADENAT). 


1, lámina basal. — 2, hueso premaxilar. — 3, sutura incisiva. — 4, hutso maxilar. — 5, oclusión trabeculer 
del paladar. — 6, + fosas nasales. — 7, Órbita. 


cuentra inmediatamente en contacto con el canal suborbitario. Hasta que todos los centros 
de osificación se han reunido, la fosa maxilar no se prolonga hacia el espesor del hueso, sepa- 
rando cada vez más la pared orbitaria del borde alveolar, para alcanzar finalmente las consi- 
derables dimensiones que presenta en el adulto. 

Ls diversas piezas óseas que acabamos de señalar se sueldan a no tardar, según RAMBAUD 
y RenauL, al final del sexto mes, constituyendo un hueso único. 

Estos dos últimos observadores describen en el maxilar un sexto punto de osificación, el 
punto subvomeriano, que da origen a lo que ellos denominan la pieza subuomeriana. Este pe- 
queño hueso (fig. 224, 1) tiene la forma de una cuña entre la pieza incisiva y la pieza palatina, 
e interponiéndose entre los dos canales palatinos derecho e izquierdo, los transforma en un 
conducto, el conducto palatino anterior. 

Los trabajos de H.-V. VarLors y CADENAT han modificado completamente esta descripción. 

Reanudando el estudio del desarrollo del maxilar superior y de su porción premaxilar en 
particular, por medio de métodos precisos y delicados, estos autores han llegado a las concep- 
ciones siguientes: 

El maxilar superior aparece por dos zonas de osificación situadas fuera del muro den- 
tal (fig. 225). La primera, zona maxilar propiamente dicha, aparece en el embrión de 40 días, 
en la región posterior; la segunda, zona premaxilar, aparece a los so días en la región ante- 
rior. Muy rápidamente las dos zonas se sueldan; constituyen entonces una lámina fundamen- 
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sel externa. Esta, al crecer y contornearse, constituye la cara externa del hueso, hasta el nervio 
pfraorbitario y sus ramas alveolares. Esta lámina queda por lo demás bastante tiempo divi- 
dida en una zona maxilar y una zona premaxilar reunidas por un punto más estrecho, si- 
raado entre el folículo canino y el folículo incisivo lateral, 

Cada una de estas zonas se completa en seguida por formaciones trabeculares desarrolladas 
por dentro de la misma; estas radiaciones envuelven la parte inferior de la cápsula olfatoria 
š los folículos dentales y forman el cuerpo del hueso, sus caras interna e inferior. 

Entre la zona maxilar y la zona premaxilar se extiende un ancho hiato triangular: la su- 
tare incisiva con sus tres bordes, palatino, nasal y facial. El borde palatino (fig. 226) de esta 
surura tiene una configuración especial. La zona de osificación maxilar ofrece una superficie 
regularmente cóncava en la zona premaxilar que presenta tres eminencias: una interna, afila- 


¿a. correspondiente a la apófisis palatina media de los mamíferos y que como ésta separa, con 
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Esquema del premaxilar de un feto joven visto por su cara palatina (según CADENAT). 


1, incisivo central. — 2, incisivo lateral. — 3, canino. — 4, ramillete vasculonervioso del conducto incisiva. — 
5. apófsis palatina mediana. — 6, 6', apófisis palatina lateral. — 7, sutura incisiva. — 8, sutura de Albrecht. 


sa homóloga del lado opuesto, los dos conductos incisivos; dos redondeadas, que corresponden 
untas a la apófisis palatina lateral de los mamíferos y enteramente externa a los conductos in- 
cisivos. Entre estas dos eminencias hay un golfo, el seno interincisivo primario, que es debido 
simplemente al rechazo desigual del hueso por los folículos dentales. Se ve fácilmente su poco 
"alor morfológico, pues se trata de un simple accidente de desarrollo que no responde en modo 
alguno al conducto incisivo; el seno, por lo tanto, mo corresponde para nada a un límite de 
¿ormación embrionaria. En el momento de la aparición de los gérmenes de la segunda denti- 
ción se formará un seno interincisivo secundario por el mismo mecanismo, la famosa sutura 
erndomesognática de ALBRECHT. 

La prolijidad de los distintos puntos de osificación descritos por los autores clásicos pro- 
viene de defectos de la técnica que han empleado. En efecto, al disecar premaxilares de 
feto, VALLOIS y CADENAT han encontrado casi siempre los puntos descritos, en particular 
el hueso subvomeriano de RAMBAUD y RENAULT (fig. 227). Pero esta apariencia es, dicen ellos, 
>roducida artificialmente por la rotura de tenues trabéculas que únicamente permite descu- 
srir el examen directo de las piezas cuyo tejido óseo ha sido electivamente teñido y cuyos 
otros tejidos se han hecho transparentes. 

En el curso del desarrollo, la sutura incisiva se borra progresivamente; primero desapa- 
rece su borde facial (fig. 225), al que cubren radiaciones óseas secundarias emanadas del con- 
sno del alvéolo del canino; luego su borde nasal, que cubre en parte el hueso del cornete 


232 OSTEOLOGÍA 


inferior; de esta sutura no queda en el nacimiento otro vestigio que su borde palatino (figu- 
ra 226). Este, partiendo generalmente del agujero incisivo, a veces de la sutura palatina por 
detrás de este agujero, se dirige por un trayecto irregular hacia el diastema incisivocanino. 
En escasas piezas presenta una ramificación que se dirige hacia el diastema interincisivo lateral: 
es la sutura incisiva o sutura de Albrecht, de la que ya se ha hablado (fig. 226). Nunca en el 
recién nacido y con mayor razón en el adulto, se ha encontrado el hueso premaxilar aislado. 
La discusión, más filosófica que anatómica, que separó por mucho tiempo a los anatomistas en 
unicistas, es decir, los que querían diferenciar el hombre de los demás animales negando la 
existencia de un hueso intermaxilar, y dualistas, que afirmaban la existencia de semejante 
hueso, no se comprende ya. En el hombre existen en el curso del desarrollo dos zonas de osi- 
ficación para el maxilar superior, pero estas zonas 
están ligadas desde su aparición en un sistema único, 
el hueso maxilar superior. Sin embargo, la zona 
premaxilar conserva cierta individualidad fisiológica 
y patológica, pero que obedece más bien a su topogra- 
fía que a su estructura anatómica o embrionaria. 


LABIO LEPORINO. — La cuestión de la indepen- 
dencia de la estructura de un hueso intermaxilar ha 
perdido mucho de su importancia. Por largo tiempo 
se ha querido buscar en la ostcologia de la región 
la explicación de la deformidad denominada labio 
leporino, como se puede ver en las ediciones ante- 
riores de este tratado. Es indudable que esta mal- 
formación es únicamente explicable por un vicio de 
desarrollo embrionario; ahora bien, todos los em- 
briólogos están de acuerdo en admitir que la región 
anterior de la cara se desarrolla coro indica la figu- 
ra 228; el primer arco braquial da dos yemas a cada 
lado, la yema yugal (mamelón maxilar superior de 
los autores) y la yema mandibular (maxilar inferior). 
las dos yemas mandibulares se encuentran en la lí. 
nca media para formar la mandíbula y el labio in- 
ferior; las yemas yugulares, por el contrario, no 
establecen contacto una con otra, pues otro mame- 
lón, el frontal, desciende del polo cefálico del em- 
Maxilar izquierdo del fcto. Vista interna  Prión y se interpone. El surco de separación corres- 

(según CADENAT). ponde al ojo y al conducto lagrimal. 
2. À La formación de la olfatoria, futura ventana na- 
1, lámina palatina del maxilar. — 2, conducto 


incisivo. — 3, seudohueso subvomeriano de Ram- sal, divide el mamelón frontal en dos nasales exter- 
baud y Renault. — 4, fosa incisiva. — 5, hueso 


Fic. 227 


premaxilar. — 6. espolón nasal. — 7. porción na- NOS laterales y otro nasal interno medio; este últi- 
e A apófisis nasal del mo es el único que contribuye a la formación del 


labio superior con los mamelonces yugales. 

El labio leporino, ausencia de soldadura entre los dos bosquejos embrionarios, tendrá, 
pues, por consecuencia, una hendidura lateral del labio y del hucso subyacente. 

Hemos visto que se podían distinguir igualmente en el hueso maxilar superior una parte 
central, el premaxilar, que lleva normalmente los incisivos, y una parte lateral, cl maxilar 
propiamente dicho, que lleva los demás dientes. Sin ninguna comprobación directa, razonan- 
do por simple analogía, se admite después de GOETHE que cl mamelón nasal interno forma- 
ría los dos incisivos y el premaxilar y que el mamelón yugal formaría el maxilar y los otros 
dientes. Por esto en el labio leporino la hendidura pasará entre el incisivo y el canino y 
entre el premaxilar y el maxilar y seguirá el trayecto de la línea incisiva. 

Por desgracia, los hechos patológicos desmienten esta hipótesis gratuita, ya que casi siem- 
pre hay por fuera de la hendidura un incisivo. 

ALBRECHT comprueba este hecho importante, pero no descubre el error de lógica de 
GOETHE, no emprende ninguna investigación para comprobar sus conclusiones; inventa una 
nueva embriología cómoda que concuerde con la anatomía patológica. Para él el mamelón 
nasal externo desciende hasta el orificio bucal y forma el incisivo precanino y el hueso que 
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lo sostiene, lo que explica por qué hay fuera de la hendidura un incisivo, juna sutura ósea, 
marcada a propósito, es la única prueba en la que demuestra lo bien fundada que está su 
teoría! 

Pronto los embriólogos, con KoOLLIKER a la cabeza, se apresuraron a refutar esta embrio- 
logía fantástica, aunque siempre sin ver el error fundamental, y volvieron a la insostenible 
teoría de GOETHE. 

Desde entonces el círculo quedó cerrado: BIONDI, WARYNSKI, FAWCETT, IÍNOUVE, FELBER, 
BRUNI, se esfuerzan en edificar una teoría exacta sobre estas premisas falsas, pero sin éxito 
entre el público médico, pues, falsa por falsa, la teoria de ALBRECHT es sin duda más cómoda. 

Si se quiere comprender la patología de las malformaciones del labio leporino, hay que 
abandonar toda idea a priori y recordar solamente los hechos demostrados por: 

A. La embriologia normal. — El labio está formado únicamente por los mamelones na- 
sales internos (entre las dos ventanas nasales) y yugales (por fuera y detrás de éstas). 

B. La anatomia normal, — Existen dos puntos de osificación muy pronto reunidos. 
Uno da el premaxilar que sostiene los incisivos y, subiendo hasta el hueso nasal, rebasa muy 
claramente la ventana nasal, por con- 
siguiente el territorio del mamelón na- 
sal interno. El otro da el maxilar pro- 
piamente dicho y se eleva también has- 
ta el hueso, rebasa el mamelón yugal 
e invade, por lo menos en parte, el 
mamelón nasal externo. 

Por lo demás, la vascularización de 
à cara invade los diversos territorios 
sn preocuparse del origen embriológi- 

> de éstos. > 

C. La lógica. — La presencia œ au- Fic. 228 

ncia de un diente, el desarrollo de 
22 hueso por uno o varios puntos de 
sificación, nada tienen que ver con la 
=nbriología ni con una malformación Be RENO aa, teo ona olara a Ebor eami 
zal de la región. A nadie se le «ha  bucuocular. 
wurrido la idea de que las amputa- 
ones congénitas sean debidas a la ausencia de soldadura de las epifisis de un hueso largo. 

D. La teratología. — La ausencia de soldadura de los dos bosquejos embrionarios pone 
z los elementos que deben diferenciarse en su interior en una situación muy anómala, en 
particular a los huesos, que, como hemos visto, ocupan el territorio de varios mamelones. 
Estos toman una fisonomía muy diferente de la normal, como es posible darse cuenta 
de ello comparando los dos lados de un labio leporino unilateral (fig. 220). No hay, pues, 
sue buscar entre lo normal y lo patológico más que homologías y no identidades. 

Admitidos estos puntos y apelando lo menos posible a la hipótesis, se puede concebir 
com CADENAT la patogenia del labio leporino. 

El labio leporino está constituido por la ausencia de soldadura entre el mamelón nasal 
terno y el mamelón yugal; esta ausencia de soldadura separa el punto premaxilar del punto 
=axilar. El punto premaxilar no puede desde entonces dar la apófisis nasal, la hendidura 
lz impide extenderse en esta dirección y compensa este defecto dando una apófisis palatina 
media más gruesa que normalmente, lo que causa el desprendimiento del borde alveolar. 

El punto de osificación maxilar superior tiene más sitio de lo que le corresponde nor- 
za2lmente, se extiende hacia delante con tanto mayor facilidad cuanto mayor es el riego 
sascular, pues los vasos laterales (infraorbitario, dental anterior) no pueden invadir como en 
stado normal la región media. 

La lámina dental, órgano epitelial, independiente del hueso, ve por el hecho de la hendi- 
ura aumentar su longitud como la del borde libre labial. 

No es extraño encontrar a veces tres incisivos, pues uno de ellos puede estar situado fuera 
że la hendidura, en la extensión anterior del maxilar en la parte incisiva del mamelón yugal. 

Como puede verse, no hemos apelado a ninguna sutura, y los huesos, lejos de desempe- 
Zar un papel principal, desempeñan un simple papel pasivo; sin embargo, hemos mantenido 
aqui este capítulo porque su ausencia habría parecido extraña en este lugar habitual y nos 


Mamelón frontal 


Desarrollo de la región de la cara correspondiente 
al maxilar superior. 
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ha parecido interesante demostrar al estudiante los errores que puede motivar la intuición 
insuficientemente apoyada por la observación. 


Variedades. — El agujero suborbitario es muy variable por su situación y forma; de 
ordinario se abre a un centímetro por debajo del borde orbitario, pero se le puede encon- 
trar también entre los 4 y 12 milímetros. Si bien generalmente es circular, a veces toma la 
formal oval, con el diámetro mayor oblicuo casi siempre hacia arriba y adelante. Muchas 
veces lo hemos encontrado presentando la forma de una simple hendidura. Puede ser múltiple, 
pues no es raro el conducto orbitario con dos orificios. GRUBER ha encontrado hasta cinco ori- 
ficios. Nosotros encontramos en un sujeto, con el punto correspondiente al agujero suborbitario, 
dos pequeñas hendiduras, situadas, la primera a g milímetros por debajo del borde orbitario, 
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Labio leporino unilateral total, según una pieza de la colección del Dr. Veau (según CADENAT). 
1, agujero incisivo del lado enfermo, transformado en canal. — 2, apófisis palatina media (lado sano). — 3, apó- 


sis palatina medía (lado enfermo). — 4, sutura palatina. — 5, incisivo precanino. — 6, inelsivoa centrales. — 7, vó- 
mer extendido, tapando en parte la hendidura. — 8, sutura de Albrecht. — 9, incisivo lateral. — 10, sutura incisiva, 


y la segunda a 11 milímetros por debajo de este mismo borde. — GRUBER ha descrito con el 
nombre de espina cigomática externa una pequeña eminencia que se desprende de la parte 
posterior de la apófisis piramidal y se dirige en seguida hacia atrás. Esta apófisis se une a 
veces con una espina ósea que se desprende de la apófisis cigomática del temporal. Así resulta 
formado el arcus maxillo-temporalis infra-jugalis de GRUBER, verdadero puente óseo colocado 
entre el temporal y el maxilar superior. — La porción de hueso maxilar que concurre a for- 
mar el conducto lagrimal puede constituir una pieza ósea distinta: el hueso lagrimal anterior 
accesorio (W. KRAUSE distingue dos), ya indicado por RoOSENMULLER, y estudiado de nuevo por 
ROUSSEAU y por ZCHWEGL. 


2. Hueso malar 


El hueso malar, que se llama también hueso cigomático, hueso yugal o pómulo, 
está situado en la parte más externa de la cara, de la cual forma el límite lateral. 
Constituye un sólido arbotante colocado entre el maxilar superior y los tres hue- 
sos del cráneo que entran en la formación de la fosa temporal: el frontal, el ala 
mayor del esfenoides y la concha del temporal. Por su configuración general tiene 
el aspecto de un cuadrilátero, y por esto hemos de considerar en él dos caras, cuatro 
bordes y cuadro ángulos: 
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1,2 Caras. — De las dos caras, una es externa y está en relación con los tegu- 
mentos; la otra es interna y mira hacia la fosa temporal: 

a) Cara externa. —La cara externa, lisa y convexa, presta inserción a los dos 
músculos cigomáticos, El músculo orbicular de los párpados cubre su mitad superior 
pero sin adherirse a ella. 

b) Cara interna. —La cara interna, cóncava, entra a la vez a formar parte de 
ia fosa temporal y de la fosa cigomática, Presta inserción a unos cuantos manojos 
anteriores del músculo temporal, 


2.2 Bordes. —Los cuatro bordes del hueso malar se distinguen en anterosupe- 
rior, posterosuperior, anteroinferior y posteroinferior : 


2 


4 


6 6 


Fic. 230 FIG. 231 


Pómulo, cara externa (con las inserciones 
musculares). 


1, borde anterosupertor u orbitarlo. — 2, borde postero- 


Pómulo, cara interna (con las inserciones 
musculares). ) 


1, borde anterosuperlor u orbitario. — 2, borde postero- 


vez=zior o temporal, con 2', la apófisis marginal] del hue- superior o temporal. — 3, borde anteroinferior, con 3”, 
= malat. — 3, borde anteroinferior, — 4, borde poste- superficie rugosa para el maxilar superior. — 4, borde 
se 1arjor. — 5, ángulo superior. — 6, ángulo inferior. — posteroinferior. — 5, ángulo superior, para la apófisis or- 
ingulo anterior. — 8, ángulo posterior. — 9, orificio bitaria del frontal. — 6, ángulo inferior, — 7, ángulo 
azrieñor del conducto malar, abriéndose en la mejilla. anterior. — 8, ángulo posterior, para la apófisis cigomá- 
2. superficie de inserción del elgomático menor. — b, tica. — 9, 9, carilla superior o cóncava de la apófisis or- 
¡nzarficie de inserción del cigomático mayor. — c, super- bitaria, formando parte de la órbita. — 10, 10, conducto 
s~s de inserción del elevador propio del lablo superior. malar. 
— æ, inserción del masetero. d, inserciones del temporal. — e, inserciones del ma- 


setero. 


a) Borde anterosuperior. — El borde anterosuperior, romo y regularmente cón- 
2v0, forma parte del reborde de la órbita, Da nacimiento a una lámina ósea que 
zarte de él casi en ángulo recto para dirigirse hacia atrás: es la apófisis orbitaria, que 
ima parte de la órbita por su cara superior o cóncava, y de la fosa temporal por su 
ara inferior o convexa. El borde libre de la apófisis orbitaria, finamente dentado, 
se articula a la vez con el maxilar superior y con el ala mayor del esfenoides. Entre 
ls dos líneas de dentellones destinadas a esta doble articulación existe a menudo una 
pequeña porción no articular que limita por delante la hendidura esfenomaxilar 
véase Orbita). 

b) Borde posterosuperior. —El borde posterosuperior forma parte del contorno 
és la fosa temporal. Encontramos en él una porción horizontal y otra vertical, que se 
anen entre sí formando un ángulo ligeramente obtuso. En la porción vertical de este 
sorde, y en su parte media, se encuentra una prolongación laminar, dirigida hacia 
atris en sentido de la fosa temporal (fig. 230, 2”); llámase apófisis marginal del pómulo. 

c) Borde anteroimferior. —El borde anteroinferior, casi rectilíneo, dentado en 
əda su extensión, se articula con el maxilar superior. 
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d) Borde posteroinferior. — El borde posteroinferior, grueso, rugoso y romo, con- 
tinúa la dirección del arco cigomático. Presta inserción a los fascículos anteriores del 
músculo masetero. 


3.2 Angulos. —Son en número de cuatro: 

a) El ángulo superior representa una pequeña columna ósea, cuya extremidad, 
dentellada, se articula con la apófisis orbitaria externa del frontal. 

B) El ángulo posterior, igualmente dentellado, se articula con la apófisis cigo- 
mática del temporal. 

y) Los ángulos anterior e inferior se confunden uno y otro con el borde antero- 
inferior, para articularse juntos con la apófisis malar del maxilar superior. 


Cuando se pone el cráneo en norma verticalis o 
superior, es decir, cuando se examina perpendicular- 
mente a su bóveda, se ven o no los arcos cigomáticos. 

Cuando son patentes, se habla de frenocigia; 
cuando están ocultos, de criptocigia, debida a un 
ensanchamiento de la región frontoparietal y a una 
reducción de la cara en anchura (véanse figs. 292 
y 295)- 


4. Conformación interior. — Casi entera- 
mente formado por tejido compacto, puede de- 
cirse que el pómulo únicamente tiene tejido es- 
ponjoso, y aun en pequeña cantidad, en los pun- 
tos de mayor grosor. Este hueso es atravesado por 


uI 
Ob. 


un conducto, el conducto malar, el cual, empe- 
FIG. 232 zando en la cara superior de la apófisis orbitaria, 


pronto se bifurca en el espesor del hueso, for- 


Constitución teórica del hueso malar. . 
mando una Y, para abrirse a la vez en la cara 


1, premalar. — 2, postmalar. — 3, hipoma- 


lar. — O, órbita. — T, fosa temporal. — F, externa del hueso y en su cara interna. Estos dos 
frontal. — M8, maxilar superior. — 8, 8, su- : y 
tura de las piezas malares. conductos secundarios (figs. 230, 9, Y 231, 10), 


que dan paso a filetes nerviosos procedentes de la 
rama orbitaria del maxilar superior, pueden denominarse, el uno cigomatofacial (el que 
va a la cara), y el otro cigomatotemporal (el que se abre en la fosa del temporal). 
No es raro encontrarlos independientes el uno del otro en toda su extensión, y en 
este caso se comprende que se han de encontrar también en la apófisis orbitaria dos 
agujeros en vez de uno. 


Conexiones. — El pómulo se articula con cuatro huesos: por arriba, con el frontal; 
por abajo y delante, con el maxilar superior; por atrás, con el temporal; por atrás y aden- 
tro, con el ala mayor del esfenoides. 


Inserciones musculares. — Cinco músculos se insertan en el pómulo, que son (figu- 
ras 230 y 231): 1.2, en la cara externa del hueso, el cigomático menor (a), el cigomático 
mayor (b) y el elevador propio del labio superior (c); 2.9, en la cara interna, el temporal (d); 
3.9, en el borde posteroinferior, el masetero (€). 


Desarrollo. — La mayoría de los anatomistas hacen derivar equivocadamente el pómulo 
de un solo punto de osificación. QUAIN y KGELLIKER admiten dos puntos. RAMBAUD y RENAULT 
representan tres puntos de osificación, uno para la porcion cigomática del hueso y dos para 
la porción orbitaria. 

Estos tres puntos de osificación son muy visibles al final del segundo mes, pero no están 
totalmente soldados hasta el quinto. 

Teóricamente, el pómulo se compone de tres piezas óseas, que son: 1.0, una pieza ante- 
rior o premalar; 2.9, una pieza posterior, situada por detrás de la precedente, o postmalar; 
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$% una pieza inferior o hipomalar, correspondiente a la parte inferior del hueso. La figu- 
æ 29: indica claramente la situación y relaciones respectivas de estas tres piezas esqueléticas. 


Variedades. — La anatomía anormal confirma por completo esta multiplicidad de los 
seneros de osificación del pómulo. En efecto, en algunos sujetos se ha encontrado el pómulo 
¿sido por una sutura transversal en dos porciones distintas: una porción superior y una 
aam ôn inferior. En ciertos cuadrumanos esta disposición persiste toda la vida, según ha hecho 
astar DARWIN. Su frecuencia, evaluada en 0,35 por 100 en los rusos, alcanzaría 7 por 100 en 
us Japoneses (hueso japonés), según las investigaciones de HILGENDORF. DE LORENZI hace notar 
e la división del pómulo se encuentra más frecuentemente en los cráneos prognatos que no 
semienecen a la raza aria. SPıx ha comprobado en un sujeto tres piezas distintas en el pómulo. 
= casos de desarrollo incompleto de los huesos malares y de los arcos cigomáticos ha obser- 

aĝo ZUCKERKANDL, — Pueden encontrarse huesos wormianos (W. Krause) a nivel de la articu- 
%55a temporomalar y a nivel de la porción anterior de la hendidura esftenomaxilar. — La 
sac fsis marginal varía mucho en altura y extensión. 


3. Huesos propios de la nariz 


Situados a cada lado de la línea media, los dos huesos propios de la nariz ocu- 
zan el espacio comprendido entre el frontal y las dos apófisis ascendentes del ma- 
as superior. Cada uno de ellos tiene la forma de una lámina cuadrilátera, algo 
mos ancha por abajo que por arriba. Encontramos, pues, en este hueso, dos caras y 

BITO bordes. 


1.2 Caras. — De las dos caras, una es anterior y la otra posterior. 

2) La cara anterior, convexa en sentido transversal y ligeramnte cóncava en 
entido vertical, está cubierta en toda su extensión por el músculo piramidal. 

3) La cara posterior, cóncava en sentido transversal, forma parte de las fosas 
=zsales y se ven en ella numerosos surcos para vasos y nervios. 


2.2 Bordes. — Los cuatro bordes se distinguen en superior, inferior, externo e 
me£rno. 

a) El borde superior, fuertemente dentellado, constituye la parte más gruesa del 
ueso. Se articula con el borde anterior del frontal. 

8) El borde inferior, un poco más ancho, muy delgado y muy irregular, se 
sne con los cartílagos laterales de la nariz. De ordinario presenta una pequeña es- 
cotadura (fig. 233, 2”) para el paso del nervio nasolobular. 

y) El borde externo, cortado a bisel a expensas de la lámina interna del hue- 
s, se articula con la rama ascendente del maxilar superior. 

ô) El borde interno, por último, muy grueso y rugoso (fig. 235), se articula con 
al del lado opuesto en la mayor parte de su extensión. En la parte más superior, cer- 
za del borde superior, se articula también con la espina nasal del frontal y la lámi- 
za perpendicular del etmoides. 


3.2 Conformación interior. — Los huesos propios de la nariz están casi ente- 
zamente formados por tejido compacto. Con cierta frecuencia se ve que los atraviesa 
1 conducto, casi perpendicularmente a su superficie, que sirve para dar paso a un 
vaso. 


Conexiones. — Cada uno de los huesos propios de la nariz se articula con cuatro hue- 
0s: 1.9%, por dentro, con su homónimo del lado opuesto; 2.9, por fuera, con la rama 
ascendente del maxilar superior; 3.9, por arriba, con el frontal y con el etmoides. 


Inserciones musculares. — El hueso nasal presta inserción únicamente a un músculo, 
el piramidal (fig. 233, a). Sin embargo, sucede a veces que se insertan en él algunas fibras 
del elevador común del ala de la nariz y del labio superior. 
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Desarrollo. — Cada uno de los huesos propios de la nariz se desarrofla por un solo 
punto de osificación, el cual puede aparecer a mediados del tercer mes de la vida intra- 
uterina, 


Variedades. — En la región de los huesos propios de la nariz se encuentran a veces 
pequeños huesos supernumerarios: Hemos tenido ocasión de ver en dos sujetos una pequeña 
pieza ósea colocada entre el frontal y el borde superior de los huesos de la nariz (hueso su- 
pernumerario subnasal). Estos pequeños huesos pueden desarrollarse entre los dos huesos 
nasales (hueso supernumerario internasal), como lo ha observado HYRTL, o también a lo largo 
del borde inferior (hueso supernumerario subnasal), como lo ha notado MAYER. — Puede suce- 
der que los dos huesos propios de la nariz se suelden en la línea media formando una sola 
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Huesos propios de la nariz 
vistos por su cara anterior. 


Fic. 284 


Huesos propios de la nariz 
vistos por su cara posterior. 


Fic. 235 


Hueso propio de la nariz del 
lado derecho, visto por su 


borde interno, 


1, borde interno, grueso y rugoso, 
para articularse con el del lado opues- 
to. — 2, borde superior. — 3, borda 
inferlor. — 4, cara posterior, forman- 
do parte de las fosas nasales. — 5, 
cara anterlor, 


1, borde superior. — 2, bordo 1, borde superior. — 2, borde inferior, 


interior, con 2”, escotadura para con 2', escotadura para el nervio naso- 
el nervio nasolobular, — 3, borde lobular. — 3, borde externo que se ar- 
externo. — 4, borde interno. — 5,  ticula con el maxilar superior. — 4, 4, 
agujero vascular. —a, superficie de 4, borde interno, articulado con el del 
inserción del músculo piramidal. lado opuesto. 


pieza ósea, disposición que es normal en el chimpancé desde la edad de dos años, en el gorila 
y en los pitecos más pronto todavía. — Según HYRTL, esta soldadura se produce relativamente 
más pronto en los hotentotes. Broca, examinando veintisiete esqueletos de adultos tomados al 
azar, ha encontrado la fusión de los dos huesos nasales en cinco sujetos, y precisamente estos 
cinco pertenecen a la raza negra. 


4. Unguis 


El hueso unguis (figs. 236 y 287), llamado también hueso lagrimal, es una pe- 
queña laminilla ósea situada en la parte anterior de la cara interna de la órbita, 
en donde ocupa el espacio circunscrito entre el maxilar superior, el frontal y el 
etmoides. Se consideran en él dos caras y cuatro bordes. 


Je 
interna. 

a) Cara externa. — La cara externa (fig. 236) presenta en su parte media una 
cresta vertical, la cresta del unguis o cresta lagrimal; termina bacia abajo por una 
pequeña apófisis en forma de gancho, la cual, articulándose con el maxilar superior, 
completa por fuera el orificio superior del conducto nasal; en ella se inserta el 
tendón reflejo del orbicular de los párpados. La cresta lagrimal divide la cara ex- 
terna del unguis en dos porciones, una anterior y otra posterior: la porción pos- 
terior, uniformemente plana, continúa la dirección del hueso plano del etmoides; 
la porción anterior tiene la forma de canal y se une por delante con el canal que 


Caras. — Las dos caras se distinguen, según su orientación, en externa e 
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hemos encontrado ya en el borde posterior de la apófisis ascendente del maxilar su- 
perior, para constituir el canal lacrimonasal, el cual está ocupado por el saco lagri- 
mal (véase Orbita). 

b) Cara interna. —La cara interna (fig. 237) tiene numerosas rugosidades y al- 
gunos surcos vasculares. En su parte media se encuentra un canal vertical que se co- 
responde con la cresta de la cara precedente. La porción de hueso que está por 
delante de este canal forma parte de la pared externa de las fosas nasales. La por- 
ción que está por detrás se aplica sobre las masas laterales del etmoides, completan- 
do así las celdillas óseas de esta región. 


2.2 Bordes. —Los cuatro bordes del unguis son irregulares y muy delgados. 
a) El borde superior se articula con la apófisis orbitaria interna del frontal. 


3 
¡A 
b 4 
FIG. 236 Fic. 237 Fic. 238 
f a a nguis visto por fuera 
Unguis, cara externa. Unguis, cara interna. u SU O P 3 
con las inserciones musculares. 
1, borde anterior. — 2, borde posterior. — 3, borde superior. — (Para la significación de las cifras, 
å, borde inferior. — 5, cresta lagrimal. — 6, canal lacrimonasal. véase el texto correspondiente.) 


B) El borde inferior completa en parte del conducto nasal y desciende a veces 
hasta encontrar la concha inferior. 

y) El borde posterior se articula con el hueso plano del etmoides. 

ô) El borde anterior se une a la apófisis ascendente del maxilar superior. 


3. Conformación interior.— El unguis está exclusivamente formado por tejido 
compacto. 


Conexiones. — El unguis se articula con cuatro huesos: 1.9, por arriba, con el fron- 
tal; 2.9, por atrás, con el etmoides; 3., por delante, con el maxilar superior; 4.9, por aba- 
jo, con la-concha inferior. 


Inserciones musculares. — Unicamente dos músculos se insertan en el unguis (figu- 
ra 238): 1.9, en la cresta lagrimal, el tendón reflejo del orbicular de los párpados (1); 
2°, inmediatamente detrás de esta cresta, el músculo de Horner (2). 


Desarrollo. — El unguis se desarrolla por un solo punto de osificación, el cual aparece 
de ordinario al tercer mes de la vida fetal. 


Variedades. — Se ven casos en los cuales los unguis son muy pequeños y hasta pueden 
Zezar a faltar por completo; entonces, el conducto lacrimonasal está formado en su totalidad 
sor el maxilar, al cual puede añadirse, pero esto es muy raro, el etmoides (SEMMERING). — 
También puede suceder que falte la cresta del unguis o más simplemente su gancho terminal 
SEMMERING). — En un caso obserdado por GRUBER, el unguis no existía y estaba reemplazado 
205 una serie de laminillas óseas procedentes de los huesos inmediatos, HvyrTL ha encontrado 
£ unguis formado por dos piezas unidas entre sí por una sutura vertical, — Alguna vez se en- 
sentra también por delante del unguis una pieza supernumeraria, el hueso lagrimal accesorio 
Ze ROUSSEAU, pero esta formación supernumeraria corresponde al maxilar superior. — Tal vez 
m algún caso el unguis no tenga ninguna relación de contacto con el hueso plano, por haberse 
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interpuesto entre estas dos piezas óseas el frontal y el maxilar superior, disposición que es la 
normal en el gorila y el chimpancé. 


5. Huesos palatinos 


Los huesos palatinos (fig. 239) como los maxilares superiores, de los cuales pa- 
recen ser la continuación hacia atrás, ocupan la parte más posterior de la cara: con- 
curren a la formación de la bóveda palatina, de las fosas nasales, de la órbita y de 
la fosa pterigomaxilar. Se componen fundamentalmente de dos porciones o láminas 
que se sueldan en ángulo recto, y de las cuales una, la porción horizontal, se dirige 
hacia dentro, al paso que la otra, la porción vertical, se dirige hacia arriba. 


Fic. 239 


Los dos palatinos en posición normal, 
vistos por la parte posterior. 


1, porción vertical. — 2, porción horizontal. — 3, 
articulación, en la línea media, de las porclones hori- 
zontales de los dos palatinos. — 4, 4, cresta inferior 
de la cara interna. — 5, apófisis piramidal, con sus 
tres carillas; dos laterales rugosas (5, 5””), para ar- 
ticularse con las dos alas de la apófisis pterigoldes, y 
una media, cóncava y lisa (5””), para completar la 
fosa pterigoldcea. — 6, 6, escotadura palatina. — 7, 
apófisis £tsfenoidal. — 8, kpófisis orbitaria, con: 8', 
8”, dos carillas lisas formando parte, la primera, dè 
la órbita; y la segunda, de la fosa pterigomaxilar. 


1.2 Porción horizontal. —La por- 


Cara inferior del palatino derecho. 


1, cara inferior de la porción horizontal, con 1”, su 
borde anterior articulándose con la apófisis palatina del 
maxilar superior; 1", su borde interno articulándose 
con el palatino del lado izquierdo; 1'', su borde pos- 
terior libre. — 2, espina nasal posterior. — 3, cresta 
prestando inserción al músculo perlestafllino externo. — 
4, conducto palatino posterior, con sus conductos acce- 
sorios. — 5, apófisis piramidal, con 5', su porción 
rugosa articulándose con el hla externa de la apófisis 
pterigoides; 5'”, rugosidades que se articulan con el 
ala interna de la misma apóbsis. — 6, porclón lisa, 
que presta inserción al pterigoldeo externo. — 7, por- 
ción vertical del palatino. — 8, apófisis orbitaria, con 
8’, seno palatino. — 9, apóñisig esfenoidal. — 10, es- 
cotadura palatina. 

b, inserciones del faringostafillno. — e, inserciones 
del peristafilino externo. — f, inserciones del pterigoi- 


ción horizontal (fig. 239, 2) tiene la for- deo externo. 
ma de un cuadrilátero un poco más 
prolongado en sentido transversal que en el anteroposterior. En ella debemos con- 


siderar dos caras y cuatro bordes: 


A. Caras. — Las dos caras se distinguen en superior e inferior. La cara supe- 
rior, lisa y ligeramente cóncava de dentro a fuera, forma parte del suelo de las fosas 
nasales. La cara inferior, un poco irregular, constituye la porción más posterior de la 
bóveda palatina. 


B. Bores. — Los cuatro bordes, a su vez, se distinguen, por su situación, en ex- 
terno, interno, anterior y posterior. El borde externo se confunde con el borde ante- 
rior de la porción vertical, El borde interno, rugoso y finamente dentellado, se une 
con el borde homólogo del palatino del lado opuesto, formando, por el lado de las 
fosas nasales, un pequeño canal en el cual se aloja el vómer, El borde anterior, muy 
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3eigado y rugoso, se articula con el borde posterior de la apófisis palatina del maxi- 


ər superior. El borde posterior es delgado, cortante y cóncavo hacia atrás; consti- 


FiG. 241 


Palatino, cara interna. 


2. porción vertical.—2, porción horizontal.—3, ángulo 
nión de estas dos porciones.—4, cresta inferior, que 
za por arriba el meato inferior.—5, cresta superior, 
limita por arriba el meato medio.—6, apófisis pira- 
¿a1.—7, apófisis esfenoidal.—8, apófisis orbitaría con 
s carillas rugosas 8, 8”, 8”, 8”, articulándose: 8”, 
el maxilar superior; 8', con el etmoides; 8*”, con 
asfenoides.—9, escotadura palatina. 
inserción del peristafilino externo. — d, inserción del 
==strictor superior de la faringe. 
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Palatino, cara externa. 


1, 1”, rugosidades para el maxilar superior. — 2, es- 
cotadura palatina, — 3, canal que contribuye a formar 
el conducto palatino posterior. — 4, apófisis orbitaria, con 
4”, carilla que forma parte de la órbita. —5, apófisis es- 
fenoida!l, con 5', carilla lisa, que forma el fondo de la 
fosa pterigomaxilar. — 6, superficie que contribuye a 
cerrar el orificio del seno maxilar. — 7, apófisis piram!- 
dal. — 8, superficie rugosa que se articula con el ala ex- 
terna de la apóñsis pterlgoides. — 9, superficie que pres- 
ta inserción al pterigoideo externo. 


se el límite, por este lado, de la fosa nasal correspondiente y presta inserción al 
elo del paladar, Al unirse con el del lado opuesto en la línea media, este borde forma 


una pequeña apófisis a modo de espina, que se 
¿dirige hacia atrás y arriba: es la espina nasal 
sosterior (fig. 240, 2); frecuentemente está poco 
iesarrollada. 


2.2 Porción vertical.— La porción verti- 
cal es rectangular como la precedente, y, por 
zanto, hallamos en ella dos caras y cuatro bor- 
des: 


A. Caras. —Las dos caras son una inter- 
sa y otra externa: 

a) Cara interna.—La cara interna (figu- 
za 241) forma parte de la pared externa de las 
fosas nasales. Encontramos en ella dos crestas 
anteroposteriores: 1.%, una superior, muy corta, 
::tuada en el mismo pedículo de la apófisis or- 
bitaria; se articula con el cornete medio; en 
la cresta turbinal superior; 2.2, la otra, inferior, 
más desarrollada que la primera, ocupa toda 
a longitud del hueso y presta inserción al borde 
superior de la concha inferior: es la cresta tur- 


AA 


a 
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La apófisis piramidal del palatino, 
parte posteroexterna (lado derecho). 


1, porción horizontal. — 2, porción vertical — 
3, apófisis palatina, con su carllla media. —4, 5 
y 6, sus dos carlilas laterales interna y externa. 
— 7, cara externa. — 8, 8', rugosidades para 
el maxilar superior. — 9, canal que contribuye 
a formar el conducto palatino posterior. 


mmal inferior. La superficie más o menos regularmente plana que se encuentra entre 
sas dos crestas forma parte del meato medio de las fosas nasales. La superficie, igual- 


1. —9 
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mente plana, lisa o ligeramente cóncava, que se encuentra por debajo de la cresta 
inferior, constituye parte del meato inferior. 

b) Cara externa. —En la cara externa (fig. 242) encontramos, por delante y por 
detrás, dos superficies rugosas que se adaptan, la anterior contra la cara interna del 
maxilar superior, y la posterior contra la apófisis pterigoides. Entre estas dos superfi- 
cies rugosas se encuentra una tercera que no es articular y constituye por arriba el 
fondo de la fosa pterigomaxilar. Hacia abajo, esta superficie forma un canal vertical 
(raras veces un conducto completo), el cual, uniéndose con un canal análogo que se 
encuentra en la tuberosidad del 
maxilar, constituye un verdade- 
ro conducto, el conducto pala- 
tino posterior. 


B. Bores. — Los cuatro 
bordes de la porción vertical del 
palatino se distinguen en ante- 
rior, posterior, inferior y supe- 
rior, 

a) Borde anterior, — El 
borde anterior es muy delgado 
y se aplica contra la cara inter- 
na del maxilar. De su parte me- 
dia sale una lengúeta más o me- 
nos desarrollada, que limita la 
entrada del seno maxilar, cu- 
briendo la parte posterior de es- 
te orificio. 

b) Borde posterior, — El 
borde posterior es igualmente 


ui 
2 


FIG. 244 


Relaciones del esfenoides con el palatino para demostrar 
cómo se forma el agujero esfenopalatino. 


1, agujero esfenopalatino.—2, cuerpo del esfenoides.—3, apóñals 
ptetlgoides. 3', 3', sección del ala mayor del esfenoídes a nivel del 
agujero redondo mayor.—-4, sección del ala menor.—5, S’; 5”, 6”, 
línea de puntos que indica los contornos del hueso plano del etmol- 
des.-——6, pico del esfenoides.—7, 8, rugosidadeg para el maxilar su- 
perior.—9, canal que contribuye a formar el conducto palatino pos- 
terior.—10, porción que se aplica contra el orificio del seno maxt- 
lar.—11, apófisis esfenoldal.—12, apófisis orbltaría,—13, agujero óp- 
tico.—14, agujero redondo mayor.—15, conducto vidiano.—16, lá- 
mina cuadrilátera del esfenoídes. 


muy delgado y se articula con 
la cara interna de la apófisis pte- 
rigoides. 

c) Borde inferior. — El 
borde inferior se confunde con 
el borde externo de la porción 
horizontal anteriormente descri- 
ta. De la arista resultante de es- 
ta fusión de las dos porciones 


del palatino se desprende una 
robusta apófisis, la apófisis piramidal del palatino (fig. 242, 7), que se dirige hacia atrás 
y un poco hacia fuera, en dirección del espacio que queda libre por la separación de 
las dos alas de la apófisis pterigoides, Por lo demás, dicha apófisis llena este espacio. 
En la parte posterior de la apófisis piramidal encontramos tres carillas distintas (fi- 
gura 243): dos carillas laterales, rugosas, destinadas a articularse con las dos alas de 
la apófisis pterigoides, y otra carilla media o intermedia, lisa y cóncava, que completa 
por arriba la fosa pterigoidea. Por delante y por fuera de la apófisis piramidal se en- 
cuentra una superficie rugosa que se articula con la tuberosidad del maxilar superior. 
Por abajo y por dentro de esta misma apófisis encontramos uno o dos pequeños agu- 
jeros, que son los orificios inferiores de los dos conductos llamados conductos palatinos 
accesorios, que por otra parte empiezan unas veces dentro del conducto palatino pos- 
terior y otras directamente dentro de la fosa pterigomaxilar, 
d) Borde superior. — El borde superior de la porción vertical del palatino (fi- 
gura 245), muy irregular, presenta: 1.% en su parte media, una escotadura profunda, 
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la escotadura palatina; 2.2, por delante de esta escotadura, una apófisis voluminosa, 
la apófisis orbitaria, así denominada porque se dirige hacia la órbita; 3.* por detrás, 
otra apófisis que corresponde al esfenoides y que por este hecho se denomina apófisis 
esfenoidal. Estudiemos sucesivamente cada uno de estos distintos elementos. 

a) La escotadura palatina está comprendida entre las dos apófisis precitadas. 
Por arriba está en relación inmediata con el cuerpo del esfenoides, que descansa 
sobre ella y que, cerrándola por arriba, la transforma en agujero, agujero esfeno- 
palatino (fig. 244, 1). El agujero esfenopalatino comunica la fosa pterigomaxilar con 
las fosas nasales; deja pasar el nervio esfenopalatino y los vasos homónimos. 

8) La apófisis orbitaria (fig. 245, 4), situada delante de la escotadura palatina, 
relativamente voluminosa, se dirige oblicuamente hacia arriba, hacia delante y afue- 
ra. Está unida al borde superior del hueso por una especie de pedículo estrecho 


+ 


FIG. 245 


El borde superior de la porción vertical del palatino: A, visto por fuera; B, visto por dentro. 

1, porción vertical del palatino, vista por la cara exteina. — 1”, la misma, vista por su cara interna. — 2, es- 
estadura palatina, — 3, apóñsig esfenoldal, con 3”, su carllla articular para el cuerpo del esfenoldes. — 4, apófisis 
xacitaria, con: a, su carilla lisa para el suelo de la órbita; b, su segunda carllla lisa para la fosa pterlgomaxilar ; 


s su carilla articular anterior para el maxilar superior; d, su cartilla articular media para el etmoldes; e, su ca- 
24 articular para el esfenoides. 


como torcido que limita por debajo la pequeña cresta, señalada anteriormente, 
sbre la que se articula el cornete medio. Presenta en su lado externo dos pequeñas 
aras lisas, de las cuales una, anterior, más o menos horizontal, forma la parte más 
zosterior del suelo de la órbita, y la otra, externa, inclinada hacia abajo y atrás, 
:orma parte de la fosa pterigomaxilar. Estas dos carillas están separadas entre sí por 
n borde romo que contribuye a formar la hendidura esfenomaxilar, En su lado 
sterno, esta misma apófisis presenta otras tres carillas, esta vez articulares, destina- 
zas a unirse: 1.2% la anterior, con el maxilar superior; 2. la posterior, con el es- 
fznoides; 3., la media o interna, con la parte posterior de las masas laterales del 
s=moides, Con respecto a su constitución anatómica, a menudo encontramos en la 
apófisis orbitaria del palatino una o varias cavidades llamadas celdillas palatinas o 
seno palatino. Estas cavidades, muy variables en su número y dimensiones, se adap- 
“an, para completarlos, unas veces a las semiceldillas etmoidales correspondientes y 
owas al seno esfenoidal. 

y) La apófisis esfenoidal (fig. 245, 3), situada por detrás de la escotadura pa- 
a:ina, y siempre menos desarrollada que la apófisis orbitaria, es una especie de lá- 
zina cuadrangular que, encorvándose casi en ángulo recto sobre la porción verti- 
al que le sirve de base, se dirige oblicuamente hacia arriba, adentro y atrás. Pode- 
=os considerarle dos caras, una superior y otra inferior. Su cara inferior o infero- 
zierna forma parte de la bóveda de las fosas nasales, Su cara superior o supero- 


244 OSTEOLOGÍA 


externa se aplica contra la base de la apófisis pterigoides y forma, con esta última 


pieza ósea, el conducto pterigopalatino, por el cual pasan el nervio y los vasos del 
mismo nombre. 


3. Conformación interior. — El palatino está casi enteramente constituido por 
tejido compacto; unicamente la apófisis piramidal contiene tejido esponjoso. 


Conexiones. — El palatino se articula con seis huesos: 1.0, el palatino del lado opuesto; 
2.9, el maxilar superior; g., el esfenoides; 4.9, el etmoides; 5." la concha inferior; 
6.9, el vómer. 


Inserciones musculares. — En el palatino se insertan seis músculos, que son (figu- 
ras 259, 240, 242 Y 243): 1.9%, cn la porción horizontal, el palatostafilino o ácigos de la 
úvula (2), el faringostafilino (b), el peristafilino externo (c); 2.9, en la porción vertical, el 
constrictor superior de la faringe (d), el pterigoideo interno (e) y el pterigoideo externo (f). 


Desarrollo. — El palatino se desarrolla por dos puntos de osificación primitivos, que 
aparecen hacia los cuarenta y cinco días (RAMBAUD y RENAULT). De estos dos puntos, el pos- 
terior forma la apófisis piramidal y la porción de la lámina vertical que se encuentra por 
detrás de la escotadura palatina; el anterior forma la parte restante del hueso, a excepción 
de la apófisis esfenoidal y de la orbitaria. Estas últimas apófisis provienen de dos centros 
epifisarios complementarios, los cuales aparecen mucho más tarde. 


Variedades. — Las anomalías del palatino son raras. Se han indicado las siguientes: 
1.9, ausencia de la apófisis piramidal, suplida, en este caso, por una apófisis similar despren- 
dida del maxilar superior (SGMMERING); 2.0, ausencia de la apófisis orbitaria, siendo entonces 
reemplazada, unas veces por una apófisis procedente del maxilar superior y otras veces por 
una pieza supernumeraria del etmoides (SEMMERING); 3.2, reunión, por una sutura anormal, 
de la porción vertical y de la porción horizontal (HYRTL); 4.9, no reunión en la línea media de 
las dos porciones horizontales e interposición entre ellas de una lámina ósea procedente 
de la apófisis palatina del maxilar superior y formando la espina nasal posterior (HYRrTL). — 
Algunas veces se encuentra, y nosotros hemos visto de ello un ejemplo, una lengiieta ósea exten- 
dida desde la parte posterior de la apófisis orbitaria al borde anterior de la apófisis esfenoidal, 
convirtiendo en agujero la escotadura palatina. Este agujero, formado por completo a ex- 
pensas del palatino, representa el agujero esfenopalatino. En algunos casos se encuentra un 
agujero y, debajo de éste, una escotadura sobre la que descansa el cuerpo del esfenoides. 
Hay entonces dos agujeros superpuestos. 


6. Concha o cornete inferior 


La concha inferior (figs. 246 y 247) es un hueso par situado en la parte inferior 
de las fosas nasales. Tiene la forma de una lámina ósea, que se aplica en su borde 
superior contra la pared externa de la fosa nasal, circunscribiendo por debajo de ella 
el meato inferior. Por razón de su forma podemos considerar en este hueso dos ca- 
ras, dos bordes y dos extremos. 


12 Caras. — Las dos caras se distinguen, lo mismo que en las conchas superior 
y media, en externa e interna: 

a) Cara interna. — La cara interna (fig. 246), convexa, mira hacia el tabique de 
las fosas nasales. Por arriba es lisa, pero por abajo presenta rugosidades y algunos 
surcos vasculares, siempre muy marcados. 

b) Cara externa. —La cara externa (fig. 247) mira hacia fuera, es cóncava y 
menos rugosa que la precedente. Limita por dentro el meato inferior. 


2.2 Bordes. — De los dos bordes, uno es inferior y el otro superior: 
a) Borde inferior. — El borde inferior, ligeramente convexo y más grueso en su 
parte media que en las dos extremidades, es libre dentro de la fosa nasal. 
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b) Borde superior. — El borde superior, más delgado, está adherido a la parte 
externa de la fosa nasal; corresponde a la vez a la cara interna del maxilar superior 
v a la porción vertical del palatino. A lo largo de este borde encontramos tres pro- 
longaciones o apófisis, que de delante atrás son: 1.%, la apófisis lagrimal o nasal 
figura 246, 5) pequeña laminilla cuadrilátera y delgada que completa por abajo 
v atrás el conducto nasal, articulárdose a la vez con los dos labios del canal nasal y 
con el unguis; 23.%, la apófisis maxilar o auricular (fig. 247, y) mucho más ancha 
que la precedente, la cual se dirige hacia abajo y se aplica contra la parte inferior 
del orificio del seno maxilar, estrechando proporcionalmente este orificio; g.°, la 
apófisis etmoidal (figs. 246 y 247, 6), situada un poco por detrás de la apófisis ma- 
xilar; se dirige hacia arriba y atrás y se continúa con la apófisis unciforme del 
etmoides. La lámina ósea que resulta de la unión de estas dos apófisis se corres- 


Fic. 246 Fic. 247 
Concha inferior, cara interna o convexa. Concha inferior, cara externa o cóncava. 
1, extremidad anteHor.—2, extremidad posterlor.—3, 1, extremidad anterior.—-2, extremidad posterior.—3, 
2. bordo Infarior.—4, borde superior.—5, apófisis nasal.— 3, bordo fnferior.—4, 4, borde superior.—5, apófisis na- 
6. apóñsla etmoidal para la apófisis unciforme del et- sal.—6, apófisis etmoldal.—7, apófisis auricular. 


=oides, 


ponde con la abertura del seno maxilar y modifica naturalmente esta abertura en 
su forma y dimensiones (véase tomo II, Fosas nasales). 


3. Extremos. — Los dos extremos de la concha inferior se distinguen en ante- 
zior y posterior: el extremo anterior se articula con el maxilar superior, y el extremo 
posterior con el palatino. Uno y otro se aplican sobre las crestas anteroposteriores 
que hemos indicado ya al describir estos dos huesos. Los dos extremos de la concha 
:nferior son angulosos y terminan en punta; siempre se distingue el posterior por 
ser más afilado que el anterior, 


4.02 Conformación interior. — La concha inferior está enteramente formada por 
«ejido compacto. 


Conexiones. — La concha inferior se articula con cuatro huesos por arriba, con el 
eumoides y el maxilar superior; por delante, con el unguis, y por detrás, con el palatino. 


Desarrollo, — Se desarrolla por un solo punto de osificación, que aparece muy tarde, 
en el cuarto o quinto mes después del nacimiento. 


Variedades. — Puede suceder que las conchas inferiores se hallen en el adulto entera- 
mente soldadas, ya con el maxilar superior, ya con el etmoides. — En un sujeto observado 
sor HyrT faltaban por completo. 


7. Vómer 


El vómer (fig. 248) es un hueso impar y medio, que constituye la parte poste- 
rior del tabique de las fosas nasales. Tiene la forma de una lámina cuadrilátera 
muy delgada y transparente en casi toda su extensión. Por consiguiente, podemos 
considerar en él dos caras y cuatro bordes. 
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1° Caras. — Bastante regularmente planas, las dos caras del vómer están di- 
rectamente cubiertas por la membrana pituitaria. Presentan algunos surcos, más o 
menos marcados según los sujetos, en los cuales se alojan vasos y nervios. Uno de 
estos surcos, más largo y ordinariamente más pronunciado que los otros, se dirige 
oblicuamente de arriba abajo y de atrás a de- 
lante y en él se aloja el nervio esfenopalatino 
interno. 


2. Bordes. —Los cuatro bordes (figu- 
ra 248) se distinguen, según su situación, en 
anterior, posterior, superior e inferior, 

a) Borde posterior. —El borde poste- 
rior (3), delgado y cortante, pero no articular, 
Vómer visto por su lado derecho. separa el uno del otro los dos orificios poste- 
riores de las fosas nasales, 


Fic. 248 


1, borde auperior, formando canal para artl- 


ularse con el esfenoldes. — 2, borde inferior. — Y Or. — i i 
EN borde posterior. — 4, borde anterior. — 5, cara Es b) Borde inferior. El borde inferior (2), 
lateral derecha. igualmente muy delgado, pero rugoso en toda 


su extensión, penetra en la ranura que dejan 
entre sí, al unirse en la línea media, las dos porciones horizontales del palatino y las 
apófisis palatinas del maxilar superior. 

c) Borde anterior. — Oblicuo hacia abajo y adelante (4), se articula por arriba 
con la lámina perpendicular del et- 
moides y se une por abajo con el 
cartilago del tabique. 

d) Borde superior. —El borde 
superior (1), aplicado sobre la cresta 
de la cara inferior del cuerpo del 
esfenoides, presenta a este fin un ca- 
nal anteroposterior, cuyos dos bor- 
des, sumamente inclinados hacia fue- 
ra, constituyen las alas del vómer (fi- 
gura 250, 4). Articulándose con el 
cuerpo del esfenoides, el borde su- 
perior del vómer deja un conducto 
medio y anterosuperior, conducto 
esfenovomeriano, por el cual pasa 
una rama arterial destinada al cuer- 
po del esfenoides y al cartílago del 
tabique. En la mayoría de los vóme- 
res se encuentra un conducto ver- 
tical que, partiendo del canal supe- El vómer en su lugar correspondiente visto en 
rior o esfenovomeriano, desciende 'N corte vertical de la cara, ladeado un poco 
por el espesor del hueso y se abre en a la izquierda de la línea media. 


Fic. 249 


i 1, seno frontal. — 2, apófisis crista gall. — 3, lámina per- 

a E del Mei e pp A m ren 4, seno esfenoldal. — 5, concha 
inferior de la fosa nasal derecha. — 6, conducto palatino infe- 

el cual viene a ap Icarse el Cart ago. rior. — 7, apófisis palatina del maxilar SaDo S 8, vómer. 


am. Lo, espima manel posterior. — TE y 12, ala intema y 
3.2 Conformación interior. — ala externa de la apóñels pterigoldes. 
En el adulto, el vómer está formado 
por una sola lámina de tejido compacto, resultante de la fusión en la línea media de 
dos laminillas óseas laterales. No obstante, estas dos laminillas primitivas son todavía 
distintas, en una extensión más o menos considerable, en la parte anterosuperior del 
hueso. Muchas veces sucede también que el borde anterior está formado por dos lámi- 


nas óseas (fig. 250, 2 y 2”), separadas la una de la otra por un intersticio profundo. 
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En estado fresco, este intersticio está ocupado por una prolongación del cartílago del 
tabique, 


Conexiones. — El vómer se articula con seis huesos (fig. 249): por arriba y atrás, 
con el esfenoides; por arriba y delante, con la lámina perpendicular del etmoides; por 
abajo y atrás, con los dos palatinos; por abajo y adelante, con los dos maxilares supe- 
riores. En estado fresco se articula también con el cartilago del tabique. 


Desarrollo. — El vómer es primitivamente doble y se desarrolla por dos puntos de 
osificación, situados simétricamente a cada lado de la línea media y visibles ya a mitad 
del segundo mes de la vida intrauterina. En esta época se presentan bajo la forma de dos 
pequeñas laminillas de 3 milímetros de longitud por un milímetro de altura, aplicadas 
contra el cartílago vomeriano. Estas dos laminillas aparecen y se 
desarrollan, no a expensas del cartílago, como se ha creído durante 
mucho tiempo, sino en medio de la trama conjuntiva embrionaria. 

Las dos láminas originales del vómer se sueldan por abajo a 
mediados del tercer mes y entonces representan una especie de 
canal, abierto hacia arriba, sobre el cual descansa el cartílago vo- 
meriano. Los dos bordes de este canal, progresando en todos sentidos, 
alcanzan a la vez el esfenoides por arriba y el orificio posterior de 
las fosas nasales por atrás; pero al propio tiempo la soldadura de 
las dos láminas laterales ha progresado de un modo paralelo, empu- 
jando ante sí el cartilago. 

Ya hemos dicho antes que en el adulto frecuentemente se en- 
cuentra, cerca del borde anterior del vómer, cierta separación de 
las dos hojas óseas entre las cuales se insinúa una prolongación 
(prolongación caudal) del cartilago del tabique. 


Variedades. — No es raro encontrar que el vómer se inclina 
más o menos a derecha o a izquierda, presentando entonces, en 
vez de dos superficies planas, una cóncava y la otra convexa, Tam- FIG. 250 
poco es raro encontrar interrumpida la continuidad de este hueso Vómer 
por un agujero más o menos grande, cerrado en vida por un car- visto por arriba. 


tilago (SŒMMERING). La separación de las dos láminas del vómer w A A 
3 . . A rde su T. — 
es bastante considerable a veces para que exista una cavidad es- vorde anterior, con 2, y 


paciosa entre ellas (SæmmERING). En ciertos saurios es normal la ins 
dependencia absoluta de las dos láminas del vómer. A veces se en-  % Plas del vómer. 
cuentra, a cada lado del conducto esfenovomeriano medio, uno o más 

conductos esfenovomerianos laterales, formados a la vez por el cuerpo del esfenoides y las 


alas del vómer; estos dos conductos, cuando existen, sirven para dar paso a otros tantos 
vasos. 


8. Maxilar inferior 


Situado a la vez en la parte inferior y posterior de la cara, el maxilar inferior 
o mandíbula es un hueso impar, central y simétrico, que constituye por sí solo la 
mandíbula inferior, Para mayor claridad de la descripción, se le divide generalmente 
en dos partes: una parte media o cuerpo y dos extremos laterales o ramas. 


1° Cuerpo del maxilar. —El cuerpo del maxilar inferior tiene la forma de 
una herradura, cuya concavidad mira hacia atrás. Hemos de considerar en él dos 
caras, anterior y posterior, y dos bordes, superior e inferior. 

a) Cara anterior. — La cara anterior (fig. 251) presenta en su parte media una 
línea vertical, indicio de la soldadura de las dos mitades del hueso: llámase sinfisis 
mentoniana. Esta línea, unas veces saliente y otras, por el contrario, deprimida en 
forma de surco, termina por abajo en una eminencia piramidal llamada eminencia 
mentontana. 
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De cada lado de la eminencia mentoniana parte una línea saliente, línea oblicua 
externa del maxilar, la cual, cruzando la cara anterior del hueso diagonalmente, va 
a terminar en el borde anterior de la rama, prestando inserción a los músculos 
triangular de los labios, cuadrado de la barba y cutáneo. 

Un poco por encima de esta línea, y aproximadamente a nivel del segundo pre- 
molar, se encuentra un orificio circular, el agujero mentoniano, por el cual pasan 
el nervio y los vasos mentonianos. 

b) Cara posterior. — La cara posterior (figs. 252 y 253) del cuerpo del ma- 
xilar presenta en la línea media cuatro pequeñas eminencias designadas con el nom- 
bre de apófisis geni. Están dispuestas dos a dos y presentan inserción, las dos superio- 
res, a los músculos genioglosos, y las dos inferiores, a los músculos genihioideos. 

Como en la cara precedente, en la posterior se encuentra también una línea 
saliente y oblicua, la línea oblicua interna o milohioidea, la cual, lo mismo que 
la oblicua externa, va a confundirse por detrás con el borde anterior de la rama; 
esta línea presta inserción al 
músculo milohioideo. 

Por debajo de ella y a ca- 
da lado de las apófisis geni se 
encuentra una pequeña depre- 
sión transversal, la fosita sub- 
lingual, destinada, como indi- 
ca su nombre, a prestar alo- 
jamiento a la glándula sub- 
lingual. 

Por debajo de ella y a ni- 
vel de las dos o tres últimas 
muelas, existe una nueva de- 
presión mucho más pronuncia- 
da que la anterior, la fosita 
submaxilar, en la cual se aloja 


FIG. 251 E 
5 en parte la glándula del mis- 
Maxilar inferior, cara externa. mo nombre, 
1, cuerpo del maxilar. — 2, gu rama. — 3, 3, linea oblicua externa, c) Borde superior. — En 
— 4, agujero mentoniano. — 5, sínfisis mentoniana. — 6, 6, borde imn- r 
terior. — 7, 7, bordo superior o alveolar. — 8, cóndilo, con 8’, aeu €l borde superior O alveolar 
cuello. — 9, apófisis coronoides. — 10, escotadura sigmoides. — 11, án- s . ” 
gulo de la mandíbula. del maxilar inferior se encuen- 


tran distintas cavidades, en las 
que se alojan las raíces de las piezas dentarias. Estas cavidades, llamadas alvéolos 
dentarios, tanto por su número como por su disposición general son enteramente 
análogas a los alvéolos ya descritos en el maxilar superior. REcLus, cuyas medi- 
ciones sobre el particular han sido confirmadas por las de su discípulo MADELEINE 
PELLETIER, ha comprobado que el borde superior del cuerpo del maxilar es más 
largo a la derecha que a la izquierda esta diferencia, que por término medio 
es de 2 milímetros, alcanza en algunos sujetos hasta 6 milímetros. Resulta de esto 
que las piezas dentarias disponen, para desarrollarse, de menos espacio a la izquierda 
que a la derecha, y así se comprende la mayor frecuencia de los accidentes dentarios 
con motivo de la erupción de la muela del juicio del lado izquierdo. 

d) Borde inferior. — El borde inferior, redondeado y obtuso, presenta a cada 
lado de la sínfisis una depresión oval y en extremo rugosa, llamada fosita digás- 
trica, en la cual se inserta el vientre anterior del músculo digástrico. No es raro 
encontrar en este borde y cerca de su extremo posterior, un canal que nosotros 
hemos visto muy pronunciado en ciertos sujetos; el canal facial del maxilar, pro- 
ducido por el paso de la arteria facial en el momento en que abandona la región 
del cuello para entrar en la de la cara. 
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2. Ramas. —Las ramas del maxilar inferior son cuadriláteras, más altas que 
anchas, y llevan una dirección oblicua de abajo arriba y de delante atrás. En cada 


una de ellas hemos de conside- 
rar dos caras y cuatro bordes: 


A. Caras, — De las dos ca- 
ras, una mira hacia fuera (cara 
externa) y la otra está dirigida 
hacia dentro (cara interna): 

a) Cara externa. —La cara 
externa presenta marcadas líneas 
rugosas destinadas a la inserción 
inferior del músculo masetero. 
Estas rugosidades son! notables 
principalmente en la porción in- 
ferior de esta cara. 

b) Cara interna. —La ca- 
ra interna, más accidentada, 
presenta primeramente en su 
centro un ancho orificio, el orifi- 


EN 
10 7 4 


FIG. 252 


Maxilar inferior visto por su cara posterior. 


3 » 1, cóndllo. — 2, apófisis coronoides. — 3, orificio del conducto den- 
cio superior del conducto denta- tario. — 4, cañal milohloldeo. — 5. espina de Spix. — 6, ángulo de 

. a la mandíbula (gonion). — 7, sinfisis. — 8 y 9, apóĥfsis geni. — 10 
rio, por el cual pasan el nervio y 11, fositas digástricas. 


v los vasos dentarios inferiores. 


Por delante y debajo de este orificio se encuentra la espina de Spix, especie de 


laminilla triangular, que se dirige 
a insertarse el ligamento esfeno- 
maxilar. 

De la parte inferior y poste- 
rior de este mismo orificio se des- 
prende un canal, siempre muy mar- 
cado, que se dirige en seguida obli- 
cuamente hacia abajo y adelante en 
sentido del cuerpo del hueso; es el 
canal milohioideo, recorrido en es- 
tado fresco por el nervio y los vasos 
milohioideos, 

La porción de la cara interna 
que se encuentra por detrás del 
canal milohioideo está sembrada 
de rugosidades para la inserción 
inferior del músculo pterigoideo 
interno. 


B. Borpes. — Los cuatro bor- 
des de la rama ascendente del ma- 
xilar inferior se dividen en anterior, 
posterior, superior e inferior: 

a) Borde anterior. —El bor- 
de anterior, oblicuo de arriba aba- 


verticalmente hacia arriba y en la cual viene 


3 
Fic. 253 


E. B. 


Maxilar inferior, cara interna. 


1, cóndilo. — 2, apófisis coronoides. — 3, escotadura slgmol- 
dea. — 4, orificio superior del conducto dentario, con 4’, espina 
de Spix. — 5, canal milohioideo. — 6, borde posterior de la 
rama. — 7, ángulo de la mandíbula. — 8, fosita submaxilar. — 
9, sección del maxilar a nivel de la sínfisis. — 10, línea oblicua 
interna. — 11, apófisis geni superior. — 12, apófisis geni infe- 
rior. — 13, fosita sublingual. — 14, fosita digástrica. 


jo y de atrás a delante, representa un canal cuyos dos bordes, confundidos por 
arriba, se separan el uno del otro a medida que descienden y se continúan res- 
pectivamente, a nivel del cuerpo del hueso, con las dos lineas oblicuas anterior- 


mente descritas. 
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b) Borde posterior. — El borde posterior, igualmente oblicuo hacia abajo y ade- 
lante y ligeramente contorneado en $ itálica, es redondo y liso; está en relación con la 
parótida; y de ahí el nombre, que le dan algunos autores, de borde parotídeo. 

c) Borde superior. —El borde superior, dirigido de delante atrás, lo forman 
dos apófisis voluminosas: una anterior, llamada apófisis coronoides; otra posterior, 
designada con el nombre de cóndilo del maxilar inferior. Estas dos apófisis están 
separadas por una escotadura profunda llamada escotadura sigmoidea. 

a) El cóndilo del maxilar inferior es una eminencia elipsoidea, aplanada en 
sentido anteroposterior, cuyo eje mayor se dirige oblicuamente de fuera a dentro 
y de delante atrás. Sensiblemente inclinado ha- 
cia dentro, sobresale aproximadamente un cen- 
tímetro del plano interno de la rama ascen- 
dente (fig. 252, 1); se articula, como veremos 
más adelante, con la cavidad glenoidea y el 
cóndilo del temporal. El cóndilo está unido 
a la rama del maxilar por una porción es- 
trechada llamada cuello del cóndilo. En la 
parte anterointerna de este cuello se ve una 
depresión o fosita, siempre muy marcada, des- 
tinada a la inserción del pterigoideo externo 
(para más detalles, véase el capitulo dedicado 
a ARTROLOGÍA). 

8) La apófisis coronoides presta inser- 


FIG. 254 ción al músculo temporal. Aplanada en sen- 
Borde superior del maxilar inferior, tido transversal, tiene la forma de un trián- 
cara interna. gulo, cuyo vértice dirigido hacia arriba es 


1, rama del maxilar, — 2, orificio superior del liso, y la base forma cuerpo con la rama del 
conducto dental, con 3, espina de Spir. — 4, 


faia coronoides. — 5, essotagura algmoraca” — 6, maxilar. Las dos caras se distinguen en in- 
6", cóndilo, con 7, fosita para el músculo ptarigol- 
deo externo. — 8, nervio y vasos masatéricos. — 9, terna y externa. De sus dos bordes, el an- 
nervio y vasos dentales Inferiores. — 10, nervio . AA è 
milohioideo. terior se continúa con el borde anterior de 
la rama y el posterior se dirige oblicuamente 
hacia el cuello del cóndilo, formando la vertiente anterior de la escotadura sig- 
moidea (fig. 254). 

y) La escotadura sigmoidea o semilunar tiene la forma de media luna cuya 
concavidad mira hacia arriba. Separa una de otra las dos eminencias que acabamos 
de describir, y por otra parte establece una amplia comunicación entre la región 
masetérica, situada en la cara externa de la rama del maxilar, y la fosa cigomática, 
colocada al otro lado de esta rama. Por esta escotadura pasan los nervios y vasos 
masetéricos (fig. 254). 

d) Borde inferior. — El borde inferior de la rama se continúa sin ninguna línea 
de demarcación con el borde inferior del cuerpo. 

El punto saliente en donde se encuentra, hacia atrás, con el borde posterior o 
parotídeo, constituye el ángulo del maxilar inferior o ángulo de la mandíbula, im- 
portantísimo punto de referencia para la mayor parte de las medidas que en antro- 
pología se toman sobre el maxilar inferior. 


3.2 Conformación interior, conducto dentario inferior. — La estructura del 
maxilar inferior es la de todos los huesos planos: está constituido por una masa 
central esponjosa circunscrita en toda su extensión por una capa bastante gruesa 
y muy resistente de tejido compacto. El tejido central es tan denso, que casi única- 
mente puede llamarse tejido esponjoso al que rodea el conducto dentario. 

A nivel del cóndilo, la capa periférica del tejido compacto se adelgaza extre- 
madamente. La eminencia ósea está constituida casi enteramente por tejido espon- 
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joso, cuyas trabéculas ofrecen en su mayoría una dirección vertical. Esta dirección 
se hace más manifiesta a nivel del cuello. 

La apófisis coronoides difiere del cóndilo en que no presenta más que una del- 
gada capa de tejido esponjoso, envuelta por otra muy gruesa y muy densa de tejido 
compacto. 

Un largo conducto, llamado conducto dentario inferior, recorre la mayor parte de 
la extensión de cada mitad del maxilar inferior. Por 
arriba, empieza este conducto en la cara inter- 
na de la rama, cerca del. centro de la misma, 
inmediatamente por detrás de la espina de Spix. 
Desde este punto se dirige oblicuamente hacia 
abajo y adelante, y al alcanzar las raíces de 
las piezas dentarias, y llegada a la altura del 
segundo premolar, se divide en dos ramas, ex- 
terna e interna: la rama externa o conducto 
mentoniano, dirigiéndose oblicuamente hacia arri- 
ba y afuera (fig. 251, 4) se abre en la cara ex- 
terna del hueso por el agujero mentoniano an- 
teriormente descrito; su rama interna o conducto 
incisivo, continuando su trayecto por el lado de 
la sínfisis, viene a terminar debajo de las raíces 
de los incisivos. El conducto dentario inferior se 
encuentra situado a 8 ó g9 milímetros por enci- 
ma del borde inferior del maxilar. Visto en sec- 
ción, presenta el aspecto de un círculo o de un 
óvalo con su eje mayor vertical (fig. 255, B, 3), 
situado en el tejido esponjoso del hueso; mide, 
según los puntos en donde se le examine, 2 ó 
3 milímetros de diámetro; de su pared superior 
parten numerosos conductillos de dirección ascen- FIG. 255 
dente, que van a terminar en las cavidades al- Cortes verticotransversales del ma- 
veolares. En estado fresco, el conducto dentario xilar inferior (mitad derecha, seg- 
es recorrido por el nervio y los vasos dentarios "pento Posterior del corte), pasando: 
; > É a , por delante del segundo pre- 
inferiores, y los conductillos precitados dan paso molar; B, por delante del tercer mo- 
a las ramificaciones colaterales que este nervio y lar; C, por la apófisis coronoides; 
estos vasos envían a las raices de los dientes, D, por el cóndilo, 

1, lado interno. — 2, lado externo. —- 3, 

4.5 Antropología anatómica. —a) Indice de to co's, Civa. O mentonia- 
robustez de la mandíbula. —Es la relación cente- 
simal del grosor del cuerpo mandibular con la altura de éste, tomada entre los dos 
premolares (plano del agujero mentoniano). 


Indice = Grosor del cuerpo de la mandíbula x 100 
Altura del cuerpo de la mandíbula 

Da una seriación interesante (TOPINARD, BOULE, MARTIN): 

12 Antropoides: Gorila, 50,3; orangután, 50,8. 

2° Rama del Homo neanderthalensis: Heidelberg, 52,9; Spy, 42,4; Krapi- 
na D, 44,4; Krapina G, 5o; Krapina H, 42,8; La Naulette, 57,7; La Chapelle-aux- 
Saints, 51,6; La Ferrassie, 54,4; Malarnaud, 60,4; La Quina H 5, 46,5; La Qui- 
na H 9, 43,2. 

3. Hombres actuales: parisienses, 40,8; neocaledonios, 40,9; negros de Afri- 
ca, 42,1. 
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b) Angulo sinfisario o mentoniano. — La existencia del mentón es un «carácter 
humano» de primera importancia. El valor del ángulo formado por la línea sinfi- 
saria y el borde inferior del cuerpo mandibular traduciría numéricamente y de modo 
comparable entre diversas series de observación la dirección, la prominencia o la 
retirada del mentón, si los antropólogos siguieran una técnica uniforme. Como 
Bourg ha indicado muy juiciosamente, se trata de un carácter de los más notables 
y cuya significación desde el punto de vista de la jerarquía morfológica en el grupo 
de los primates no parece discutible. 

Si orientada la mandíbula en el «plano alveolar», es decir, según una línea hori- 
zontal que va del borde alveolar 
incisivo al borde alveolar del úl- 
timo molar (KLAATSCH), se traza 
una vertical por el borde alveo- 
lar en el incisivo medio, el men- 
tón aparece: a) ora en eminen- 
cia por delante de esta línea 
vertical (mentón prominente); 
8) ora exactamente en esta línea 
vertical; y) ora por detrás de 
esta línea (mentón huido). En 
el primer caso el ángulo sinfi- 
sario será un ángulo inferior 
a 90” Determinando (RENARD) 
este ángulo sobre el plano hori- 
zontal del goniómetro con la 
mandíbula puesta de plano, mé- 
todo que debe rechazarse com- 
pletamente, indica: auverneses, 
66%; parisienses, 72%, guanches, 
FlG. 256 73°; polinesios, 76°; negros de 
Africa, 82°; de las Nuevas Hé- 
bridas, 78°. La sinfisis es casi ver- 


tical y cl ángulo es aproximada- 
G, gonion.—A, región angular.—G, C, altura de la rama ascendente, mente de go? en los árabes. Por 


Mediciones de la región angular (gonion) 
y de la rama vertical de la mandibula. 


el contrario, el mentón está como 
huido, rechazado en los hombres fósiles de la familia del Homo neanderthalensis: la 
Naulette, 94°; Krapina, 99% Malarnaud, 100%; la Chapelle-aux-Saints, 104%; Mauer, 
105%; Spy, 106% En relación con los antropoides Boure indica: chimpancé, 115°; 
orangután, 124%. 

c) Angulo mandibular o goníaco. —Se mide con el goniómetro de Broca la 
inclinación del borde posterior de la rama ascendente de la mandíbula con res- 
pecto al borde inferior de ésta. 

o) Variaciones según la edad: Nacimiento=150% (138% 175°); 135° después de 
la primera dentición, 125° después de la segunda dentición, 120% aproximadamente 
en el adulto, 130-140% en el anciano (resorción del maxilar inferior después de la 
caida de los dientes). 

B) Variaciones según el sexo: Angulo mayor en la mujer que en el hombre. 

y) Variaciones según las razas: Europeos (bávaros), 128%; negros de Africa, 120°; 
chinos, 110% guanches, 113% Hombres fósiles de la familia H. neanderthalensis: 
Mauer, 107%; Malarnaud, 109%; la Ferrassie I, 109%; la Chapelle-aux-Saints, 110% En 
los monos antropoides el ángulo mandibular se aproxima a los go. 

d) Región angular o goníaca. — El gonion es el vértice del ángulo del maxilar 
inferior, punto más o menos arbitrariamente escogido en la curva inscrita en el 
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angulo formado por la línea oblicua tangente al borde posterior de la rama ascen- 
Gente y la tangente al borde inferior de la rama horizontal. 

A menudo esta región angular es gruesa, rugosa, evertida hacia fuera, dando 
rigen a la apófisis lemúrica de ALerzcHr (véase Variedades), que dista de ser ex- 
cepcional, 


Las mediciones, los índices, las notaciones de ángulos se han multiplicado al infinito 
en el maxilar inferior; pero todo este material numérico sólo tiene un interés descriptivo 
«ndividual e importancia bastante pequeña, perteneciendo al oclusivo dominio de la an- 
ropología. 

Para recordarlo citaremos (figura 256): longitud, anchura mínima, anchura máxima de 
la rama ascendente, índice de anchura de ésta. Dimensiones, dirección del eje, indice 


FiG. 257 Fic. 258 
Maxilar inferior visto por fuera, Maxilar inferior visto por dentro 
con las inserciones musculares. con las inserciones musculares. 


(Para la significación de las cifras, véase el cuadro siguiente.) 


del cóndilo. Altura y anchura de la escotadura sigmoidea {incisura mandibulae) e indice 
de esta escotadura. Indice de la apófisis coronoides.) 


Conexiones. — El maxilar inferior se articula por arriba con los dos temporales, y por 
ura parte está en relación de contacto con los dos maxilares superiores por medio de los 
arcos dentarios. 


Inserciones musculares. — El maxilar inferior presta inserción a treinta y dos múscu- 
los, dieciséis por cada lado. Estas diferentes inserciones vienen resumidas en las figuras 257 
+ 258 y en el cuadro siguiente: 


" 


1. Músculo borla de la barba. 
| ES ES 2. Triangular de los labios. 
) 3. Cuadrado de la barba. 
4. Anomalus menti (inconstante). 
5» Geniogloso. 
. 6. Genihioideo. 
I. CUERPO ..{ b) Cara posterior .... 2. Milohícides: 
8. Constrictor superior de la faringe. 
c) Borde superior ... | 9. Buccinador. 
10. Digástrico. 
| d) Borde inferior . ...3} 11. Cutáneo del cuello. 
13. Transverso de la barba (inconstante). 
a) Cara externa. ....( 13. Masetero., 
IL Ramas .. b) Cara interna.. .. . | 14. Pterigoideo interno. 
c) Cóndilos (cuello). . . } 15. Pterigoideo externo. 
d) dApófisis coronoides . | 16. Temporal. 


Desarrollo. — El maxilar inferior es primitivamente doble y cada una de sus mitades 
e desarrolla de un modo absolutamente independiente; es éste un hecho admitido por todos 
los anatomistas (véase más adelante). 
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Por otra parte, cada semimaxilar «se forma en la cara externa del cartilago de Meckel, 
ante el cual se produce absolutamente como los huesos de revestimiento del cráneo ante el 
condrocráneo primitivo». KaLLIKER, de quien son estas dos últimas líneas, admite, sin 
embargo, y sus conclusiones parecen confirmadas por las más recientes investigaciones de 
J. Bror, de Masqurtin y de Jurin, que el cóndilo óseo va precedido de un cóndilo cartilaginoso, 
y que la parte interna del cartílago de MEckKEL se osifica y suelda con el maxilar inferior; así, 
pues, este hueso deberá considerarse como mixto, ya que se desarrolla en parte en la trama 


4 B 
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Osificación del maxilar inferior; A, visto por delante; B, visto por detrás 
(según RAMBAUD y RENAULT). 


1, pieza Inferior. — 2, pleza íncisiva. — 3, pieza complementaria del agujero mentoniano. — 4, apófñsis coronoldes. 
— 5, cóndilo. — 6, pieza de Spix. 


conjuntiva embrionaria, y en parte en un cartilago preexistente. Sin embargo, el acuerdo no 
es completo sobre este particular, y el modo de desarrollarse la mandíbula, y el cóndilo en 
particular, necesita nuevas investigaciones. 

Establecido esto, según RAMBAUD y RENAULT, cada semimaxilar se forma por seis puntos 
de osificación, visibles a partir del quincuagésimo día de la vida intrauterina, y son: 1.0, el 
punto inferior (visible al trigésimo o al trigesimoquinto día), pequeña linea de gra- 
nulaciones óseas colocadas cerca del borde inferior del hueso; 2.0, el punto incisivo, si- 
tuado a cada lado de la sinfisis en la región que ocuparán los incisivos; 3.9, el punto su- 
plementario del agujero mentoniano, pequeña lámina que contribuye por su cara inferior 
a formar este agujero mentoniano; 4.0, el punto 
condíleo, que formará el cóndilo y la porción sub- 
yacente de la rama; 5. el punto coronoideo, a 
cuyas expensas se desarrollarán la apófisis coro- 
noides y la porción de la rama que le sirve de 
base; 6.9, por último el punto de la espina de 
Spix, situado en la cara posterior del hueso, desde 
el orificio superior del futuro conducto dentario hasta 
la pieza incisiva, 

Fic. 260 El conducto dentario se halla reducido primi- 

tivamente a un simple canal que costea de atrás 

Mandibula inferior de un feto a térmi- a delante el borde superior del maxilar: este canal 
no; su mitad derecha vista por la cara eş el canal dentario. 

externa: Hacia el quinto mes de la vida fetal aparecen 

1, borde superior o alveolar, — 2, borde infe- en la parte anterior de este canal tabiques trans- 

ee E EER a. angulo  Versales, destinados a separar entre sí los dos in- 

A AA cisivos, el canino y los dos premolares. Para los 

dientes precitados, estos tabiques son los rudimen- 

tos de los alvéolos, los cuales se completan poco a poco en su parte interna y externa, 

al propio tiempo que su parte inferior, desarrollándose por encima del canal dentario, lo 

transforma en un conducto completo, el conducto dentario. Más tarde (pero después del 

nacimiento) se desarrollan del mismo modo los alvéolos de los grandes molares, y estos 

completan a su vez la parte correspondiente del conducto dentario, formando su pared supe- 

rior, El conducto dentario del niño y del adulto representa, pues, el canal primitivo del feto 

transformado en conducto completo por aparecer encima de él alvéolos dentarios, ya para los 

dientes de leche, ya para los gruesos molares. 

En la época del nacimiento (fig. 261), el maxilar inferior se compone todavía de dos 

mitades independientes, derecha e izquierda, unidas en la línea media por tejido conjun- 
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tivo. Su rama está todavía dirigida muy oblicuamente hacia arriba y hacia atrás, forman- 
do con el cuerpo del hueso un ángulo obtuso de 135° aproximadamente. Su borde superior 
presenta a derecha e izquierda cinco o seis alvéolos completamente formados y que con- 
tienen: los dos primeros, los dos incisivos; el tercero, el canino correspondiente; los dos si- 
guientes, los dos premolares; el sexto (cuando existe), el primer molar. Como nos lo demues- 
tra claramente la figura 261, los alvéolos dentarios están muy abombados en la cara externa 
del hueso, disposición que se observa con frecuencia en el adulto. En esta misma figura 
vemos que los dientes antes indicados constituyen los dientes de leche (véase Dientes) y ocupan 
toda la longitud del cuerpo del maxilar; vemos también el alvéolo del último premolar y, 
a fortiori, el del primer molar labrándose su cavidad en la rama ascendente. De ello resulta que 
los alvéolos de los otros grandes molares no pueden desarrollarse sino a condición de que el 
cuerpo del hueso se prolongue hacia atrás. 

La soldadura media de las dos mitades del maxilar inferior, de la que resulta la sinfisis 
mentoniana, se efectúa poco tiempo después del nacimiento, entre el segundo y el tercer mes. 
Sabido es que esta soldadura no se produce en 
muchos animales, sobre todo en los roedores; 
en este caso las dos mitades del maxilar son 
independientes durante toda la vida. En otros 
se unen mediante una sutura muy dentellada, 

Después de la soldadura de las dos pie- 
zas del maxilar aparecen en la cara posterior 
de la sinfisis dos pequeños tubérculos óseos 
que, al desarrollarse, formarán las apófisis geni. 

Una de las modificaciones más interesan- 
tes que presenta el maxilar durante el curso 
de su evolución es el cambio que sufre en su 
abertura el ángulo formado por la intersec- 
ción del eje del cuerpo con el eje de la rama. 


Primitivamente, en los primeros períodos de Fic. 261 
la e sificación, el cuerpo y la amarse hallan Mandibula inferior de un feto a término, 
casi en la misma linea; se continúan forman- borde alveolar. 


do un ángulo muy obtuso, de cerca de 180°. 
1, las dos mitades dal hueso todavía no soldadas. — 2, 


Este ángulo, en la época del nacimiento, es tan  cóndilo. — 3, apófisis coronoides. — 4, alvéolos de los 1n- 


A : cisivos, canino y primer premolar. — 5, alvéolo del pri- 
sólo de 130 a 1350. Disminuye luego progre- mer premolar y la primera muela, todavía no separados. 


sivamente del niño al adolescente y de éste 

al adulto, por efecto del enderezamiento de la rama, aproximándose al ángulo recto o llegando 
a veces al mismo. Más tarde, en el viejo, se convierte nuevamente en obtuso: diríase que la 
rama, evolucionando en sentido inverso, tiende a readquirir la posición que tenía en el niño. 

Pero no es esto sólo. Por efecto de la caída de los dientes, las paredes alveolares se 
borran y se resorben. Como consecuencia, el borde superior del maxilar adquiere la forma 
de una simple cresta y, por otra parte, la altura del hueso disminuye considerablemente, 
Al mismo tiempo la parte inferior de la sínfisis mentoniana se proyecta hacia delante, 
formando a veces una prominencia más o menos pronunciada (fig. 262). 

Debemos consignar otro hecho que ocurre durante el curso de la evolución del maxilar 
inferior, y es la dislocación del agujero mentoniano hacia atrás. En el recién nacido este 
agujero está situado enfrente del tabique óseo que separa el canino del tabique premolar. 
Más tarde, después de la salida de los dientes, se corresponde con el segundo premolar, Por 
ultimo, en el viejo, y a consecuencia de la desaparición del borde alveolar, se abre a nivel 
del borde superior del hueso. 


Variedades. — A veces se encuentra en el ángulo del maxilar inferior una apófisis más 
o menos saliente hacia abajo y afuera: es la apófisis angular del maxilar de SANDIFORT O 
apófisis lemurina de ALBRECHT, la cual existe normalmente en los lemúridos, en los carni- 
+oros y en los marsupiales. — El agujero mentoniano puede ser doble; hemos tenido ocasión 
de observar muchas veces esta disposición. El agujero supernumerario está situado al lado 
del agujero normal o en un punto más o menos próximo a las sínfisis. — BERTELLI ha visto una 
vez el agujero mentoniano triple. — Situado ordinariamente debajo del segundo malar, alguna 
que otra vez puede encontrarse debajo del primero (10 por 100) y también debajo del tercero 
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(3 por 100). Hemos visto muchas veces el canal milohioideo transformado en conducto óseo; 
en un caso lo hemos visto nacer, no del orificio superior del conducto dentario, sino del con- 
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Fic. 262 


Maxilar inferior del viejo 
visto por su cara lateral derecha. 


1, cóndilo. — 2, apófisis coronoides. — 3, agujero mentonlano. — 
4, 4, borde alveolar, desprovisto y gastado. — 5, ángulo (gonion). 


Las líneas de puntos indican el contorno del mismo maxilar en la 
edad adulta. Se ve muy claramente: 1.*, que por efecto de la resor- 
clón de los alvéolos, la altura del cuerpo del hueso se ha reducido 
a la mitad; 2.*, que el ángulo de la mandíbula es más ablerto; 3.0, 
4.”, que el 
agujero mentoniano se halla situado en el borde del hueso. 


que la prominencia del mentón es más pronunciada ; 


ducto dentario mismo, a 18 milí- 
metros por debajo de este orificio. — 
Este canal puede ser en su origen 
doble (0,2 por 100 según KRAUSE). — 
CHASSAIGNAG encontró en dos suje- 
tos huesillos supernumerarios des- 
arrollados a cada lado de la porción 
inferior de la sínfisis, y los consi- 
deró equivocadamente como homólo- 
gos de los huesos intermaxilares de 
la mandibula superior. Estos pe- 
queños huesos sinfisarios o mento- 
nianos (Ossicula mentalia), que mu- 
cho antes de CHASSAIGNAG habían 
sido indicados por MECKEL, son muy 
variables por lo que se refiere a su 
número (de uno a cuatro en gene- 
ral) y también por su forma y di- 
mensiones. Según ToLbr y ADACHI 
no aparecen antes del octavo mes 
de la vida fetal y no es raro verlos 
desarrollarse después del nacimien- 
to. Primitivamente independientes, 
se fusionan más tarde entre sí y con 
los huesos maxilares; en la parte 
anterior del borde inferior del men- 


tón es donde se encuentran los últimos vestigios. Como es natural, intervienen en gran parte 
en el desarrollo de la prominencia mentoniana. Morfológicamente deben considerarse como 
huesos wormianos que ocupan la sutura mediomaxilar. El verdadero hueso incisivo o interma- 


Fic. 263 


Cartilago de Meckel del lado derecho. 


1, 1, maxilar inferlor. — 2, cartílago de Meckel (por- 
clón mandibular). — 2', cartílago de Meckel del lado 
opuesto, cortado a pocos milímetros por fuera de la 
sínfisis. — 3, martillo (porción timpánica del cartílago 
de Meckel). — 4, yunque. — 5, timpánico. — 6, estri- 
bo. — 7, arco branquial hioldeo. — 9, apófisis cigomá- 
tica. — 10, techo del tímpano. 


xilar de la mandibula inferior habría sido 
observado por EyYsson, según afirma MECKEL. 
BouLarb encontró un sujeto al que le faltaba 
uno de los cóndilos, independientemente de 
toda influencia patológica. 


Cartilago de Meckel. — Indicado por vez 
primera por MrcKrL, en 1821, el cartílago que 
lleva su nombre se desarrolla al final del pri- 
mer mes de la vida intrauterina, en la rama 
maxilar del arco facial. Se presenta primero 
bajo la forma de una tirilla que, partiendo 
de la región auricular, se dirige hacia la línea 
media y se reúne con la del lado opuesto, for- 
mando así en la región que ocupará más tar- 
de el maxilar inferior una especie de herra- 
dura cuyas dos extremidades corresponden a 
las regiones auriculares. 

La figura 263 representa el cartílago de 
Meckel en un embrión humano al quinto mes. 
Es fácil formarse una idea exacta de su si- 
tuación y relaciones. Se le ve nacer en la parte 


más elevada de la cavidad timpánica (herradura hiomandibular), salir de esta cavidad pa- 
sando por detrás de la extremidad dilatada de la rama anterior del círculo timpánico, intro- 
ducirse en cl ángulo diedro que forma el maxilar con el músculo milohioideo y, finalmente, 
alcanzar la sínfisis mentoniana. En este trayecto, el cartílago de Meckel pasa por dentro de 
la parótida y de la carótida externa, o sea por fuera del pterigoideo interno. 
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El objeto final del cartílago de Meckel nos parece hoy día bien demostrado por el tra- 
bajo ya antiguo de REICHERT y por las posteriores investigaciones de MASQUELIN, de KŒLLIKER 
v de su discípulo BaumuLLER. La extremidad externa o timpánica de este cartílago forma 
el martillo y el yunque. Su extremidad interna se osifica y se confunde con la porción sin- 
fisaria del maxilar inferior. En cuanto a su porción media, se absorbe paulatinamente y 
acaba desapareciendo por completo. 

Esta desaparición regresiva de la mayor parte del cartílago de Meckel se efectúa, según 
DIEULAFF y HERPIN, del modo siguiente: ante todo, el cartilago es invadido por el tejido 
conjuntivo, y desde entonces toma el aspecto de un cartilago reticulado, Más tarde, en los 
estadios siguientes, las fibras conjuntivas que recorren la substancia fundamental se confunden 
con el tejido conjuntivo inmediato y finalmente desaparecen los condroplastos. 


ARTICULO IV 


CARA EN GENERAL 


Lo mismo que los huesos del cráneo, los que constituyen la cara se agrupan 
en un conjunto anatómico que con- 
viene estudiar: 1.2 en su configu- 


ración general; 2.9, en su desarrollo. ZNS 


1. Configuración general 
de la cara 


El esqueleto de la cara está 
como suspendido de la parte ante- 
rior de la base del cráneo. Podemos 
considerarlo como un prisma trian- 
zular, cuyas dos bases son laterales 
~ corresponden a los dos pómulos, 
siendo sus tres caras una superior, 
o:ra anterior y la tercera posterior. 


1° Bases o caras laterales.--- 
Las caras laterales están esencial- 
mente constituidas por la cara ex- 
:erna del pómulo, la porción pos- 
serior del borde alveolar del maxi- 
lar superior y la cara externa de 
las ramas del maxilar inferior. En- 
contramos en ellas: 1.9, el agujero 
malar; 2.2, la escotadura sigmoidea 


E P E i y FiG. 264 

Gel maxilar inferior, cubierta por 

el arco cigomático y limitada por Cara vista por su parte lateral, 
¿elante por la apófisis coronoides (Los huesos de la cara están coloreados en azul.) 


s por detrás por el cóndilo; 3.", las 

izes suturas que unen el hueso malar, por arriba, a la apófisis orbitaria externa del 
zontal (sutura frontomalar); por atrás, a la apófisis cigomática (sutura temporomalar), 
+ por delante, a la apófisis malar del maxilar superior (sutura maxilomalar). 


22 Cara anterior. — Limitada por arriba por una línea transversal que pasa 
zor las dos suturas frontomalares, esta cara está limitada por abajo por el borde 
2ferior del cuerpo del maxilar inferior. 
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a) Encontramos en ella en la línea media, y examinándola de arriba abajo: 
12, la articulación nasofrontal; 2.0, la sutura medionasal; 3.2, el orificio anterior 
de las fosas nasales, a través del cual distinguimos el borde anterior del vómer; 
42, la espina nasal anterior; °, la sutura bimaxilar, formada por la unión de los 
dos maxilares superiores; 6., la sinfisis del mentón, que termina por abajo en la 
eminencia mentoniana. 

b) 4 cada lado de la linea media, y siempre procediendo de arriba abajo, 
encontramos sucesivamente: 1.2 la cara externa del hueso propio de la nariz, que 
tiene frecuentemente un agujero vascular; 2.%, la cara externa de la apófisis ascendente 
del maxilar superior; 3.°, la base de la órbita; 4.°, el agujero suborbitario, simple o 


TA 
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y 


Fic. 265 Fic. 266 
Cara vista por su parte anterior. Cara vista por su parte posterior. 
(Los huesos de la cara están coloreados en azul.) (Los huesos de la cara están coloreados en azul.) 


doble; 5., la fosa canina, en la cual se inserta el músculo canino; 6.°, la fosita mir- 
tiforme, situada por debajo del orificio anterior de las fosas nasales y separada de la 
fosa precedente por la eminencia canina, prominencia longitudinal formada por la raíz 
del canino; 7.2, los dos bordes alveolares, separados el uno del otro por las dos hi- 
leras de dientes; 8.2 y último, la cara anterior del cuerpo del maxilar inferior, con 
su línea oblicua externa, que se dirige hacia arriba y atrás, y su agujero mentoniano, 
que se abre un poco por encima de la línea últimamente citada. 


3.2 Cara superior. —La cara superior, en relación con la base del cráneo, se 
extiende desde la articulación nasofrontal, punto extremo anterior, hasta la parte más 
posterior de la articulación esfenovomeriana, que es el punto extremo posterior. 

No nos detendremos mucho en este punto, porque la mayor parte de sus regio- 
nes habremos de describirlas detalladamente en el artículo que sigue, con motivo 
de tratar de la órbita y de las fosas nasales. 
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Nos limitaremos ahora a dejar consignado: 1. que en la línea media está 
formada por la articulación del vómer, primero con la lámina perpendicular del 
etmoides (sutura etmovomeriana) y luego con la cresta inferior del esfenoides (sutu- 
ra esfenovomeriana); 2., que a los lados constituye la parte más elevada de las fosas 
nasales por dentro, y por fuera el suelo de la órbita. 


4. Cara posterior o inferior.—La cara posterior o inferior representa una 
vasta cavidad, que está circunscrita: 1.9 por detrás, por una línea convencional 
que pasa por las dos cavidades glenoideas; 2.2 en lo restante de su contorno, por 
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CDer E. Bonenaza 
Fic. 267 
Senos óseos de la cara y del cráneo. 

1, seno frontal. — 2, conducto lagrimal. — 3, células etmoídales (el hueso plano ha sido separado en una gran 
zarte de su extensión). — 4, Infundíbulo visto a través de una ventana practicada en el unguis. — 5, seno esfenoídal. 
— 6, agujeros orbitarios internos. — 7, agujero óptico. — 8, agujero esfenopalatino. — 8', conducto vidiano (orificio an- 

ior). — 9, sección oblicua hacia abajo y afuera de las alas mayores del esfenoides, practicada a nivel del agujero 
mdondo mayor. — 9”, 9”, sección de las alas menores practicada por futra del agujero óptico. — 10, seno maxilár. — 
22, apófisis pterlgoidea. — 12, orificio superior del conducto palatino posterior. — 13, una parte del conducto ca- 
satídeo. — 14, corte vertical del peñasco, practicado obllcuamente. — 15, cavidad glenoidea del temporal. — 16, 
apófisis estiloides. — 17, conducta auditivo externo. — 18, cavidades mastoideas. 


el borde inferior del cuerpo del maxilar y el borde posterior de su rama. En esta 
vasta región encontramos sucesivamente : 

a) En la línea media y de atrás a delante: 1.%, el borde posterior del vómer; 
2.2, la espina nasal posterior; 3.2, la sutura mediopalatina, formada por detrás por la 
seunión de las dos porciones horizontales de los palatinos, y por delante por la re- 
unión de las dos apófisis palatinas del maxilar superior; 4°, el conducto palatino an- 
:erior, situado algo por detrás del borde alveolar; +.*, la sínfisis mentoniana, con sus 
cuatro apófisis gent, de las cuales dos son superiores y las otras dos inferiores. 

b) 4 los lados de la línea media, y procediendo en el mismo sentido: 1.% los 
orificios posteriores de las fosas nasales o coanas (de xoavy, embudo), limitados por fue- 
za por las apófisis pterigoides; 2.2 ambas mitades de la bóveda palatina, circunscritas, 
por fuera y por delante, por el borde alveolar del maxilar superior; 3.2, las dos hile- 
zas dentarias; 4.%, y último, la cara posterior del cuerpo del maxilar interior y la cara 
«nterna de su rama, con multitud de detalles ya conocidos, el orificio superior del con- 
zucto dentario, la espina de Spix, el canal milohioideo, la línea oblicua interna o mi- 
-ohiotdea, la fosita submaxilar, la fosita sublingual y la digástrica. 


52 Conformación interior. — Considerado desde el punto de vista de su con- 
rmación interior, el conglomerado óseo de la cara está ocupado por gran número 
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de cavidades (fig. 265), en las cuales se alojan importantes órganos. Pero como estas 
cavidades sólo en parte pertenecen a la cara, y como, por otra parte, a su constitución 
concurren en mayor o menor grado algunos huesos del cráneo, dejaremos su descrip- 
ción para el artículo siguiente. 


Fic. 268 


Cara y cráneo, vista lateral izquierda (norma lateralis) con las inserciones musculares. 


1, occipitofrontal. — 2, esternocleldomastoldeo. — 3, esnlenio. — 4, trapecio. — 5, complexo mayor. — 6, obli- 
cuo superior. — 7, recto posterior mayor. — 8, recto posterior menor. — 9, complexo menor. — 9', auricular pos- 
terior, — 10, digástrico. — 11, auricular anterior profundo. — 12, estilogloso. — 13, estilohioldeo. — 14, estilo- 
hioido profunda (inconstante). — 15, estilofaríngeo. — 16, masetero. — 17, temporal, — 18, superciliar. — 19, Or- 
bicular de los párpados, con 19', su tendón reflejo y músculo do Horner. — 20, oblicuo menor del ojo. — 21, ele- 
vador común del labio superior y del ala de la nariz, — 22, elevador propio del labio superior. — 23, cigomático 
mayor. — 24, cigomático menor. — 25, canino. — 26, piramidal. — 27, transverso de la nariz, — 28, dilatudor de 
la abertura nasal. — 29, mirtiforme. — 30, buccinador, — 31, borla de la barba. — 32, cuadrado. — 33, triangu- 
lar de los labios. — 34, cutáneo del cuello, 


6.2 Inserciones musculares. — Creemos que debemos indicar aquí, como lo he- 
mos hecho para el cráneo, los músculos que se insertan en la cara, recordando para 
cada uno de ellos el hueso o huesos en los cuales se insertan. Resumimos estas inser- 
ciones en el cuadro sinóptico siguiente: 


Cuadro sinóptico de los músculos que se insertan en los huesos de la cara 


1.0 Piramidal (fig. 268, 26) . . . En la cara anterior de los huesos propios de la 


nariz. 
. . En el borde externo del orificio superior del con- 
AA A e ducto nasal (maxilar superior y unguis). 
En la cara externa de la apófisis ascendente del 
3.2 Orbicular de los párpados (19) . - maxilar superior (por su tendón directo) y sobre 
la cresta del unguis (por su tendón reflejo). 


Músculos de Horner (19') 


Elevador común del ala de la na- 
riz y del labio superior (21) . 
Elevador propio del labio en 


(22) 
Buccinador (30) . 


Canino (25) 
Transverso de la nariz (27) . 


Dilatador de las ventanas nasales 
(28) 


Mirtiforme (29) 
Cigomático mayor (23) 


Cigomático menor (24) 


Temporal (W) seo A 


Masetero (16) . 


Borla de la barba (31) . 
Triangular de los labios (33) . + 


Cuadrado del mentón (32) . 


Cutáneo del cuello (34) . . . . 


Vientre anterior del Midi (6- 
gura 268) . . . : oiei 


Milohioideo (íd.) 
Genihioideo (id) . . . +. 


Geniogloso (Íd.) . . s...’ 


Constrictor superior de la le 
(fig. 241) . ; E 


Pterigoideo externo (id) . 


Pterigoideo interno (id.) . 
Palatoestafilino o ácigos de la úvu- 
la (fig. 240) . 
Faringoestafilino (íd ) . 
Perisestafilino externo (id.) . 
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En la cara externa del unguis, inmediatamente por 
detrás de la cresta lagrimal. 


En la cara externa de la rama ascendente del ma- 
xilar superior, 


En la cara externa del maxilar superior y en la 
cara externa del hueso malar. 


En el borde alveolar del maxilar superior y del 
maxilar inferior. 


En la cara externa del maxilar superior, 
En la cara externa del maxilar superior. 


En la cara externa del maxilar superior. 


En la cara externa del maxilar superior, a nivel de 
la fosita mirtiforme y encima del canino. 


En la cara externa del hueso malar. 
En la cara externa del hueso malar. 


1.2 En la cara interna del hueso malar. 
2.2 En la apófisis coronoides y en el borde ante- 
rior de la rama del maxilar superior. 


En el borde posteroinferior del malar. 
2.2 En la cara externa de la rama del maxilar 
inferior. 


En la cara anterior del maxilar inferior. 

En la línea oblicua externa del maxilar inferior 
(tercio interno). 

£n la cara externa del maxilar inferior, debajo del 
precedente. 

En el borde inferior del maxilar inferior. 


En el borde inferior del maxilar inferior, a cada 
lado de la línea media. 

En la cara interna del maxilar inferior. 

En la cara interna del maxilar inferior (apófisis 
geni inferior). 

En la cara interna del maxilar inferior (apófisis 
geni superior). 

En la porción vertical del palatino y sobre la cara 
interna del maxilar inferior. 


1.2 Algo sobre la porción vertical del palatino. 
2.0 En el cuello del cóndilo del maxilar inferior. 


1.0 Algo sobre la apófisis piramidal del palatino. 
2.2 En la cara interna del maxilar inferior. 


En la porción horizontal del palatino. 


En la porción horizontal del palatino. 
En la porción horizontal del palatino. 


2. Desarrollo general de la cara 


Lo mismo que el cráneo, la cara presenta, en el curso de su desarrollo, nota- 
bles diferencias, y por esto hemos de estudiarla, respecto de este particular, suce- 
sivamente en el feto, en el niño, en el adulto y en el anciano, 


1° Estado fetal o infantil. — En el feto y en el niño, a consecuencia del des- 
arrollo relativamente precoz del frontal y de la órbita, la zona superior u orbitaria 
predomina con mucho sobre las demás partes de la cara. Por el contrario, la zona 
media o nasal está muy reducida, tanto que el borde inferior de la cavidad orbita- 
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ria casi puede decirse que descansa sobre el borde alveolar del maxilar superior. La 
zone inferior o bucal está también muy reducida por efecto del desarrollo poco avan- 
zado del maxilar inferior. 

De estas disposiciones anatómicas resulta: 1. que en el feto la cara está como 
aplanada en sentido vertical; 2. que en su conjunto está muy poco desarrollada 
relativamente a la caja craneal. 

Si se examina en las mismas condiciones la cara por su parte posterior, llama 
también la atención la oblicuidad que presenta a la vez la rama del maxilar, la 
apófisis pterigoides y el orificio posterior de las fosas nasales. En efecto, esta obli- 
cuidad es muy pronunciada y lleva la 
dirección de arriba abajo y de atrás a 


6 

delante. 
E 2. Estado adulto. — Más ade- 
= lante, a medida que se desarrollan la 
función respiratoria y el sentido del 
olfato, las fosas nasales se prolongan 
de arriba abajo, sufriendo una elon- 
gación paralela los maxilares superio- 
res, Al propio tiempo aparecen los 
dientes y crecen sobre los bordes al- 
veolares, obligando a las dos mandí- 
bulas a separarse la una de la otra para 
ocupar ellos este espacio, dos condicio- 
nes que, como se comprende, tienen 


Fic. 269 por resultado aumentar considerable- 
Cabeza del feto vista por su cara lateral derecha. MENte las dimensiones verticales de la 
cara. 
1, frontal. — 2, parietal. — 3, occipital. — 4, círculo 
timpánico. — 5, temporal. — 6, laani anterior o breg- El aumento de ésta se produce 


mática. — 7, fontanela sterlor o lambdática. — 8, fonta- . 
nela posterolateral o a a EE 9, fontanela anterolateral © también, en gran parte, por efecto del 


ta 10, sutura frontoparietal. — 11, sutura parieto- desarrollo del seno maxilar, con todo 

lo cual la cara va adquiriendo paula- 
tinamente la configuración propia de la edad adulta. El seno maxilar, desarrollándose 
principalmente hacia la parte posterior, empuja a la apófisis pterigoides, la cual se 
endereza, y de oblicua que era se vuelve vertical. Es de notar que el desarrollo 
del seno modifica poco la región lateral de la cara, porque, como hace observar 
muy juiciosamente CRUVEILHIER, si la cavidad de este seno «tiende a aumentar en 
el adulto el relieve de la tuberosidad maxilar, por otra parte, la inclusión de los 
gérmenes dentarios en el maxilar superior durante la vida fetal compensa la falta 
de prominencia debida a la ausencia del seno». 

Al mismo tiempo que el seno maxilar, los otros senos de la cara, que como él 
comunican con las fosas nasales, se ahuecan y se agrandan. Recordaremos especialmente 
los senos frontales, que no aparecen sino hacia la edad de quince años, teniendo 
más tarde una altura de 20 a 25 milímetros y una anchura de 25 a 30 milímetros, 

Desde mucho tiempo se viene admitiendo que los senos de la cara no tienen otro 
objeto que agrandar, con las fosas nasales, la superficie olfatoria, y almacenar una ma- 
yor cantidad de aire cargado de partículas olorosas, con lo cual el seno resultaría, por 
lo que hace a sus relaciones con el sentido del olfato, un verdadero aparato de per- 
feccionamiento. Esta concepción, enteramente teórica, cae por su base ante el hecho, 
comprobado por la fisiología, de que la mucosa que reviste los senos no es sensible a 
los olores. ° 

En el interesante estudio que de estos senos hizo TILLAUX, demostró por hechos 
numerosos que el papel que desempeñan los senos es puramente mecánico; cree este 
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autor que la naturaleza ha hecho huecos los huesos de la cara por la misma razón 
que a los huesos largos de los miembros, es decir, para hacerlos más ligeros, conser- 
vando su volumen y la extensión de su superficie exterior, y finalmente para asegurar 
el equilibrio de la cabeza sobre la columna vertebral. 

Debemos convenir en que semejante explicación recuerda demasiado la antigua 
doctrina de las causas finales. Pero no por esto es menos cierto que todos los diver- 
tículos de las fosas nasales, substituyendo poco a poco el tejido óseo, determinan una 
BN del peso del esqueleto cefálico, de manera muy particular del esqueleto 
facial. f 


3.° Estado senil. — En el viejo, la caída de las piezas dentarias, la disminución 
v desgaste de los bordes alveolares, que es su consecuencia (fig. 270), disminuyen en 


FıG. 270 


Maxilar inferior del viejo. 


La línea de puntos Indica los límites primitivos del hueso cuando existían todavía los dientes. 


1, cóndilo. — 2, apófisis coronoides. — 3, agujero mentonfano. — 4, 4, borde alveolar, sin piezas dentarias y 
desgastado. — 5, ángulo (gonión). — (Las líneas de puntos indican la configuración de la mandíbula en la edad 
adulta.) Se ve muy claramente: 1.*, que por efecto de la resorción de los alvéolos ha disminuido la mitad de la 
altura del cuerpo del hueso; 2.*, que el ángulo de la mandíbula es más abierto; 3.*, que la prominencia del mentón 
ea más pronunciada; 4.*, que el agujero mentoníano se halla situado en el borde del hueso. 


una proporción a veces considerable la altura de la porción bucal. De nuevo vense 
predominar las dimensiones transversales, y en su conjunto la cara se aproxima nue- 
vamente en cierto modo a su configuración primitiva. Sin embargo, se diferencia 
en la circunstancia de que el mentón, que en el feto y en el niño está retirado, 
en el viejo, al contrario, se adelanta como yendo al encuentro de la nariz, con lo 
cual la línea sinfisiaria resulta oblicua hacia abajo y adelante, al paso que en el 
feto esta misma línea lleva una oblicuidad enteramente contraria. 


ARTICULO V 


REGIONES COMUNES AL CRANEO Y A LA CARA 


Articulándose unas con otras, las catorce piezas de la cara y las de la parte 
anterior del cráneo forman cierto número de regiones y cavidades, cuya descrip- 
ción sintética es absolutamente indispensable para llevar a cabo con fruto el estu- 
dio de los órganos que en ellas se alojan o las atraviesan. Son las siguientes: 

12 La región temporal, que se confunde, como hemos dicho ya, con la región 
lateral de la cara craneal y sobre la cual no hemos de insistir aquí. 
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2.2 La órbita, las fosas nasales, la fosa pierigoidea, la fosa cigomática, la fosa 
pterigomaxilar y la bóveda palatina, que vamos a describir ahora mismo. 


1. Cavidad orbitaria 


Las órbitas son dos extensas y profundas cavidades que se encuentran entre la 
cara y el cráneo, destinadas a alojar los globos oculares y sus principales anexos. 


1.2 Disposición general. — Situadas simétricamente a cada lado de la línea me- 
dia, por debajo de la cavidad craneal, por encima del seno maxilar, las órbitas están 
separadas de las fosas nasales por las masas laterales del etmoides y el unguis. 

Distínguense, naturalmente, en órbita izquierda y órbita derecha. 

Morfológicamente, cada una de ellas tiene la forma de una pirámide cuadran- 
gular de eje oblicuo de delante atrás y de fuera a dentro. Esta oblicuidad es tal 
que los ejes de las dos órbitas, prolongados hacia el occipital, se encontrarían por 
detrás y un poco por debajo del borde superior de la lámina cuadrilátera del es- 
fenoides, formando entre sí un ángulo de 40 a 45°. Es de notar que esta oblicuidad, 
muy acentuada en la pared externa de la órbita, es en cambio casi nula en la pared 
interna, la cual en el hombre es sensiblemente paralela al plano medio. 


2.2 Dimensiones. — Las dimensiones de la cavidad orbitaria varían mucho se- 
gún los individuos y las edades, Después de gran número de mediciones practicadas 
en cráneos de adultos, WEckER da las cifras medias siguientes: 


Del agujero óptico al lado interno de la base. . . . . 40aq4ı mm. 
» » al lado externo de la base. . . > 43 » 
» » a la parte media del reborde superior z 43 » 
» » a la parte media del reborde inferior . 46 » 


Estas cifras nos parecen un poco cortas, pues midiendo cierto número de crá- 
neos que forman parte de las colecciones del laboratorio, hemos encontrado que la 
profundidad de la cavidad orbitaria variaba de 42 a 5o milímetros. 

La anchura de la base de la órbita es, por término medio, de 40 milímetros, 
y su altura, de 35 milímetros. La distancia que separa las dos órbitas, medida a 
nivel de su base (intervalo interorbitario de Broca), es por término medio de 25 mi- 
límetros. 


3.2 Forma y relaciones. — Considerada desde el punto de vista puramente des- 
criptivo, en la cavidad orbitaria, por razón de su forma, que, como hemos dicho, 
es la de una pirámide cuadrangular, hemos de considerar: 1.9, la base, que corres- 
ponde a su parte anterior; 2.2, el vértice, situado en su parte posterior; 3.2, cuatro 
paredes; 4.9, cuatro bordes. 


A. Basr.—La base (fig. 272), que se designa también con el nombre de abertura 
anterior o abertura facial de la órbita, tiene la forma de un cuadrilátero con los án- 
gulos muy redondeados. 

Su contorno, más generalmente conocido con el nombre de reborde orbitario, 
está formado: por arriba, por el arco orbitario del frontal y por las dos apófisis orbi- 
tarias del mismo hueso, la interna y la externa; por dentro y abajo, por la apófisis 
ascendente del maxilar superior; por fuera y abajo también, por el borde anterosu- 
perior del hueso malar. 

En el reborde orbitario encontramos, por arriba, la escotadura supraorbitaria, con- 
vertida muy frecuentemente en un verdadero agujero (Véase Hueso frontal). Por aba- 
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jo lo atraviesa igualmente el conducto suborbitario (véase Hueso maxilar superior). 
Finalmente, por dentro y arriba encontramos la fosita troclear, que presta inserción 
a la polea del oblicuo mayor (fig. 273, 3). 


La abertura facial de la órbita no mira directamente hacia delante, sino oblicuamente 
hacia delante y afuera. Resulta de aquí que los planos de estas dos aberturas, al encontrarse 
en la línea media, forman un ángulo abierto hacia atrás. Este ángulo es muy obtuso. Está 
bastante bien representado por el ángulo nasomalar de FLOWER, cuyo vértice se encuentra en 


pra? ss 


Fic. 271 
Las dos órbitas y las fosas nasales vistas de frente. 


1, frontal. — 2, eminencia nasal (glabela). — 3, arco orbitario. — 4, agujero óptico. — 5. hendidura esfe- 
zotdal. — 6, hendidura esfenomaxilar. — 7, canal lagrimal. — 8, 8', fosas nasales. — 8””, vómer. — 9, maxilar 
superior, con 9', agujero suborbitario. — 10, hueso malar, con 10°, agujero malar. — 11, hueso nasal. — 12, parie- 
tal. — 13, sutura frontoparietal. — 14, temporal. — 15, sutura purietotermporal, — 16, ala mayor del esfenoldes. — 
17, apóñisis orbitaria externa. — 18, apófisis mastoides. 


la raiz de la nariz y los dos lados pasan inmediatamente por debajo de la apófisis orbitaria 
externo; es de 1319 en los europeos, pero se eleva hasta los 1420 en los chinos y 144% en 
los esquimales. 


B. VÉRTICE. — El vértice de la órbita corresponde a la porción más interna 
v más ancha de la hendidura esfenoidal (véase Esfenoides). En el borde interno de 
esta hendidura se encuentra un pequeño tubérculo óseo, más o menos desarrollado 
según los sujetos, en el cual viene a insertarse el anillo de Zinn (véase tomo III, 


Músculos del ojo). i 


C. PAREDES O CARAS. — Las paredes o caras son cuatro: superior, inferior, ex- 
:erna e interna. Como se comprende fácilmente, cada una de estas caras tiene la 
forma de un triángulo con la base hacia delante y el vértice hacia atrás, 
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a) Pared superior. —La pared superior o bóveda (fig. 273), sumamente cón- 
cava, sobre todo en su parte anterior, está formada, de delante atrás, por la bóveda 
orbitaria del frontal y por la cara inferior del ala menor del esfenoides. En ella 
encontramos: 1.%, por atrás, la sutura (sutura esfenofrontal) que une estas dos pie- 
zas óseas; 2. por delante y afuera, la fosita lagrimal, en la cual se aloja la glán- 
dula del mismo nombre. La pared superior de la órbita corresponde al compar- 
timiento o fosa anterior de la base del cráneo y, por consiguiente. está en relación 


8 1647 5 
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18 
zen Y 
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Fic. 272 
Orbita vista por delante. 

1, hueso nasal. — 2, apófisis ascendente del maxilar superior. — 3, pómulo. — 4, frontal. — 5, agujero supra- 
arbitario. — 6, canal lagrimal. — 7, agujero óptico. — 8, hendidura esfenoidal. — 9, agujero redondo mayor. — 10, 
conducto suborbitario. — 11, hueso plano del etmoides. — 12, unguis. — 13, carilia orbitaria del maxilar superior. — 
14, carllla orbitaria del pómulo. — 15, cara orbitaría del ala mayor del esfenoldes. — 16, cara orbitaria del frontal. 
— 17, agujeros orbitarios internos. — 18. inserciones de la polea del oblicuo mayor. — 19, hendidura esfenomaxilar. 


con los lóbulos frontales del cerebro. Muy gruesa en la parte anterior cerca del re- 
borde orbitario, es extremadamente delgada en lo restante de su extensión. 

b) Pared inferior. —La pared inferior o suelo (fig. 274), cóncava como la an- 
«terior, descansa sobre el seno maxilar, del cual forma la bóveda. Esta pared está 
formada: 1.%, por delante, por la cara superior de la pirámide del maxilar superior 
y por la cara superior de la apófisis orbitaria del palatino (véase este hueso). Con 
las dos suturas que unen estos tres huesos, encontramos en ella un canal de dirección 
anteroposterior, llamado canal suborbitario, el cual, después de un trayecto de unos 


man a e 


2 centímetros, se transforma en un conducto completo, el conducto suborbitario, que, 


conforme se ha comprobado en todos los casos estudiados, “viene a abrirse en la cara 
por el agujero suborbitario. 

c) Pared externa. — La pared externa corresponde a la fosa temporal. Está for- 
mada por la cara anterior del ala mayor del esfenoides, por la apófisis orbitaria del 
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hueso malar y también por la parte más externa de la bóveda orbitaria del frontal. 
Es bastante regularmente plana y no hemos de considerar en ella más que las tres 
suturas que unen entre sí estas tres piezas óseas. En esta cara se encuentra el orificio 
posterior del conducto malar (véase Pómulo). 

d) Pared interna. —La pared interna (fig. 275) es, como hemos dicho ya, casi 
paralela al plano medio. Contribuyen a su formación cuatro huesos, los cuales, pro- 
cediendo de atrás a delante, son los que enumeramos a continuación: la cara externa 
del cuerpo del esfenoides, el hueso plano del etmoides, el unguis y la apófisis ascen- 
dente del maxilar superior. 

Desde luego vemos en esta cara las tres suturas verticales que unen entre sí estos 
cuatro huesos. 


FIG. 273 Fic. 274 
Orbita, pared superior o bóveda. Orbita, pared inferior o suelo. 
1, agnjeto óptico. — 2, escotadura supraorbltaria. —3, 1, agujero óptico. — 1°’, extremidad intetna de la 
nserción de la polea del oblicuo mayor.—4. conducto or- hendidura esfenoidal. — 3, fosa pterigomaxillar. — 4, con- 
sario interno anterior.—4', conducto orbitario interno ducto orbitario interno anterior. — 4*, conducto orbitarlo 
¿osterior.—5, 5, célulag etmoidales.—6, fosita lagrimal. interno posterior. — 5, 5, células etmoidales — 7, con- 


ducto nasal.—8, sección del pómulo.—9, agujero redon- 
do mayor.—10, seno esfenoidal.—11, canal auborbitario. 
—12, hendidura esfenomaxilar. 


Luego se distingue un canal siempre muy marcado, el canal lacrimonasal, que 
se encuentra en la parte más anterior, inmediatamente detrás de la apófisis ascendente 
del maxilar superior. 

Este canal no es exactamente vertical, sino ligeramente oblicuo de arriba abajo, 
de dentro a fuera y de delante atrás. Por arriba se extiende hasta la apófisis orbitaria 
interna, en donde termina insensiblemente. Por abajo se continúa con el conducto 
nasal, que describiremos más adelante al hablar de las fosas nasales. Desde el 7 punto 
de vista de su constitución anatómica, el canal lacrimonasal está formado a la vez por 
la apófisis ascendente del maxilar y por el unguis. Está perfectamente limitado, en 
su parte anterior y en su parte posterior, por dos crestas muy salientes, en las cuales 

vienen a insertarse los dos tendones (tendón directo y tendón reflejo) del músculo 
orbicular de los párpados. En su parte posterior se inserta igualmente, inmediatamente 
por detrás del tendón reflejo, el músculo de HoRrNER. 
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D. BorDEs O ÁncGuLOS. — Los bordes de la órbita son cuatro, que designaremos, 
según su situación, con los nombres de superoexterno, superointerno, inferoexterno 
e inferointerno. 

a) Borde superoexterno. — El borde superoexterno se confunde por delante con 
la fosita lagrimal. Más adentro encontramos la sutura frontocsfenoidal y la termi- 
nación o cola de la hendidura esfenoidal, cuya parte interna más ancha, o cabeza, 
constituye, como hemos dicho, el vértice de la órbita. 

b) Borde superointerno. — En el borde superointerno encontramos sucesivamente, 
procediendo de delante atrás, las diversas suturas del hueso frontal con la apófisis as- 
cendente del maxilar superior, con el unguis y con el hueso plano del etmoides, 

En esta última sutura, sutura fronto- 
etmoidal, encontramos los dos orificios or- 
bitarios de los conductos etmoidales u or- 
bitarios internos, que comunican, por otra 
parte, con los canales olfatorios (véase Fosa 
anterior de la base del cráneo), y que dan 
paso: el posterior, a la arteria etmoidal 
posterior y a un pequeño filete nervioso 
descrito por LuscHKa; el anterior, a la ar- 
teria etmoidal anterior, así como al filete 
etmoidal del nervio nasal. Por último, un 
orificio redondo, el agujero o conducto óp- 
tico, termina este borde por la parte pos- 
terior; sabemos ya que recorren este con- 
ducto el nervio óptico y la arteria oftál- 
mica, 

c) Borde inferointerno. —El borde in- 
ferointerno forma un ángulo muy obtuso; 
en ciertos sujetos está casi borrado, y en 
este caso la órbita representa una pirámide 
más bien triangular que cuadrangular. Este 
borde empieza por delante a nivel del ori- 


Sección sagital de la órbita para poner 
de manifiesto la pared interna de esta 


cavidad, Fis a 
ficio del conducto nasal, y a partir de este 

1, hueso propio de la nariz. — 2, canal lacrimona; . o 3 
sal. mia espina naen Antenor: a 4, arua ese- punto se e 1. » la gey del un 
nopalatino. — 5, agujeros dentarios posteriores. — . o 
ca nordan del palatino que gareni el orarie a y e e n E ga 3 E sutura 
entrada del seno maxilar. — 7, apófisis auricular de Á 
la concha inferior, cubierta en estado fresco por la i ps p ano del etmoides también con 
mucasa del seno. — 8, parte posterior de la entrada el maxilar superior; 3. la sutura del cuer- 
del seno, igualmente cubierta por la mucosa. — 9, 7 Siia 


apófisis unciforme del etmoldes. po del esfenoides con la apófisis orbitaria del 
palatino. 

d) Borde inferoexterno.— El borde inferoexterno, formado por delante por la 
cara superior cóncava de la apófisis orbitaria del hueso malar, se confunde por atrás 
con la hendidura esfenomaxilar, cuya parte más posterior se pierde, como sabemos 
ya, en la fosa pterigomaxilar. Esta hendidura, muy visible en el esqueleto, en el 
hombre vivo está cerrada por el periostio, el cual pasa sin interrupción de la pared 
externa a la inferior de la órbita (véase en el tomo III la parte dedicada a ORGANOS 


DE LOS SENTIDOS). 


4.2 Comunicación de la órbita con las regiones inmediatas. -— Como se ve, 
la órbita dista mucho de ser una cavidad cerrada. Sin hacer mención de la an- 
cha abertura que constituye su base y la pone en relación con el exterior, se co- 
munica con las regiones inmediatas por muchos orificios, que dan paso a distintos 
vasos y nervios. Resumimos estas relaciones dé la cavidad orbitaria con las regiones 
próximas en el cuadro sinóptico siguiente: 
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N. óptico, 

A. oltámica. 

N. nasal, frontal y lagrimal. 

Raiz simpát. del ganglio oftálmico. 


1.0 Agujero óptico . . 
| 2.9 Hendidura esfenoidal. | o llei 
( 
$ 
( 
| 
( 
14 
( 


N. motor ocular externo. 
G ANEAL , . +. / e E 
CAVIDAD CRANEAL N. patético. 
Vena oftálmica. 


| 3.2 Conducto etmoidal an- ( Arteria etmoidal anterior. 


terio"... .. . . «(o N. nasal interno. 
4.2 Conducto etmoidal [ Arteria etmoidal posterior. 
posterior ...... ( N. etmoidal de LuscHKa. 
bi FOSAS NASALES . + +. | 5.2 Conducto nasal.. . . | Conducto lagrimal. 


6.0 Escotadura supraorbi- 


N. frontal externo o supraorbitario. 
taria moam e E 


Arteria y vena supraorbitarias. 
N. suborbitario. 

Vasos suborbitarios. 

( N. temporomalar. 

( Nervio maxilar superior. 

9.2 Hendidura esfenoma- | Ramo orbitario de este nervio. 
RUAT e se ( Anastomosis venosa. 


| 7.2 Conducto suborbitario. 
EJ "EXTERIOR: 4 ada 
8.9 Conducto malar .... 


5.2 Antropología anatómica. —a) Anchura interorbitaria (grosor de la raíz 
de la nariz). — Distancia rectilínea que separa el punto en que la cresta lagrimal 
posterior encuentra el borde inferior del frontal del punto simétrico del lado opues- 
o. Cifras extremas: 14 a 35 milímetros. Los diferentes valores traducen más bien 
un carácter individual y las variaciones en un mismo grupo étnico son a menudo 
mucho más importantes que las comprobadas entre grupos diferentes. Ejemplo: aus- 
tralianos, 19,5-31,5, término medio, 25; chinos, 21-32, término medio 25,4; ingle- 
ses, 22-34, término medio 26,5 (KNOWLES). 

b) Anchura orbitaria. — Puntos anatómicos: por dentro, el dacrion, o punto 
de encuentro de las suturas formadas por el frontal, el lagrimal y la rama ascen- 
dente del maxilar superior (si el dacrión está soldado, o si se halla en situación anor- 
mal, se escogerá el punto en que la cresta lagrimal posterior encuentra el borde 
inferior del frontal); por fuera el borde externo de la órbita en el punto en que ter- 
mina el eje transversal de la órbita trazado por el punto interno y paralelo en lo 
posible a los bordes superior e inferior de la órbita. La anchura de la órbita varía 
entre g2 y 48 milímetros, con las cifras más bajas en los españoles, 32-44, término 
medio, 38,5, y las más elevadas en los australianos, 38,48 milímetros, término me- 
dio 43. 

c) Altura orbitaria. — Puntos anatómicos: bordes superior e inferior de la ór- 
bita, evitando las escotaduras superior e inferior cuando existen: se mide la sepa- 
tación máxima entre los dos bordes según su eje perpendicular al de la anchura 
de la órbita, 

Las cifras extremas son de 26 a 48 milímetros, con variaciones bastante exten- 
sas según los individuos en un mismo grupo étnico y entre diversos grupos. Ejem- 
plo: guanches, 209,37 milímetros, término medio 32,8 milímetros; australianos, 19 a 
7 milímetros, término medio 33,6 milímetros; calmucos, 30-38, término medio 34,2; 

uriatos, 24-39 milímetros, término medio 35. 

En un mismo grupo, las órbitas femeninas son más altas y proporcionalmente 
menos anchas. Lo mismo ocurre en los niños. 

d) Indice orbitario. — El indice orbitario es la relación centesimal del diámetro 
vertical de la abertura orbitaria con su diámetro transversal. 


Altura orbitaria x 100 


Indice. orbita ———— > 
Anchura orbitaria. 
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En el hombre, los dos diámetros de la órbita son casi iguales en el nacimiento. 
A medida que se efectúa el crecimiento, el diámetro transversal predomina sobre 
el otro, de suerte que en el adulto el índice es siempre inferior a 100. 

Con Broca, se dividen las órbitas en: 

Orbitas meégasemas (megas, grande; sema, índice, señal), por encima de 89; 

Orbitas mesosemas (mesos, que está en el medio), de 83 a 88,9; 

Orbitas microsemas (micros, pequeño), por debajo de 83. 

Los alemanes emplean las denominaciones de kypsikonche, mesokonche y cha- 
makonche. 

Tienen órbitas megasemas: polinesios de Hawai, 95,4; chinos, 91; patagones, 90,8; 
indios norteamericanos, 90,6, etc. 

Tienen órbitas mesosemas: suizos (WALLISS), 88,9; saboyanos, 88,5; kabilios, 88,1; 
esquimales, 87,7; lapones, 85,8; nubianos, 84,3; vascos españoles, 83,6; birmanos, 83,3, 
etcétera. 

Tienen órbitas microsemas: parisienses, 82,9; cafres, 81, neocaledonios, 80,5; aus- 
tralianos, 78,9; guanches, 76,5; tasmanios, 75,6. 

Los amarillos son megasemos, los negros son mesosemos, los negroides de Ocea- 
nía son microsemos, 

Los hombres fósiles, pertenecientes a la familia del Homo neanderthalensis, tie- 
nen ora órbitas microsemas (hombre de la Chapelle-aux-Saints, 81,9), ora megasemas 
(hombre de Gibraltar, 91,1). 

Los hombres de la familia del Homo sapiens, del grupo de los hombres de Cro- 
Magnon, son netamente microsemos (viejo de Cro-Magnon, de Solutré, 68,8 a 73) y los 
del tipo de Chancelade son mesosemos (Chancelade, 87). Microsemos son también los 
neolíticos dolicocéfalos y el Hombre-Muerto, que tiene 80 como índice. 

e) Indice cefaloorbitario.— A la región de la órbita se refiere también, entre 
otros datos antropométricos, la capacidad orbitaria, estudiada particularmente por 
MANTEGAZZA. La suma de las capacidades de las dos órbitas, comparadas a la capacidad 
del cráneo, suministra lo que se denomina índice cefaloorbitario. Este índice, estudia- 
do por MANTEGAZZA en 200 cráneos de toda procedencia, ha suministrado al antropó- 
logo italiano los siguientes resultados: el término medio es de 27,2 y las separaciones 
extremas llegan a 22,7 por una parte y a 36,5 por otra. La capacidad de cada una de las 
órbitas es casi la octava parte de la capacidad del cráneo. 


2. Fosas nasales 


Formadas en el centro de la cara, las fosas nasales son dos, derecha e izquierda, 
colocadas simétricamente a cada lado de la línea media y separadas la una de la 
otra por un simple tabique vertical, Su cavidad da paso al aire de la respiración 
y sus paredes están tapizadas por la mucosa pituitaria, la cual lleva diseminados 
en su trama los aparatos terminales de la olfación (véase tomo III, ORGANOS DE LOS 
SENTIDOS). Cada una de las fosas nasales, consideradas de por si, se parece a un 
largo corredor grandemente aplanado en sentido transversal y un poco más ancho 
por abajo que por arriba. Así, pues, podemos considerar en él cuatro paredes y dos 
aberturas. 


1.2 Pared inferior o suelo. — La pared inferior está un poco inclinada de de- 
lante atrás y de arriba abajo. Plana en sentido anteroposterior y ligeramente cón- 
cava en sentido transversal, está constituida, por delante, por la apófisis palatina 
del maxilar superior, y por detrás, por la apófisis horizontal del palatino. 

Una sutura transversal indica la unión de estas dos piezas óseas, 

Además, encontramos en la parte anterior de esta pared el conducto palatino an- 
terior, el cual, dirigiéndose hacia dentro al encuentro del conducto del otro lado, se 
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une con éste para formar un conducto único. De esta unión resulta que los dos conduc- 
tos palatinos anteriores, derecho e izquierdo, tienen dos orificios arriba y uno tan sólo 


Fic. 276 
Corte vertical y transversal de la órbita y de las fosas nasales. 


1, órbita. — 2, celdillas etmoidales, — 3, concha superior. — 4, concha media. — 5, concha inferior. — 6, meza- 
tò superior. — 7, meato medlo, en comunicación, en 7', con el infundíbulo, y en 7”, con el seno maxilar. — 8, sec- 
ón del arco cigomático. — 9, seno maxilar. — 10, unión del vómer con las dos apófisis palatinas del maxilar 


<3perior. 


abajo, tomando la disposición, según la longitud de la porción común, unas veces de 
una V y otras de una Y. 
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La bóveda de las fosas nasales vista en un corte vertical y anteroposterior, 
pasando un poco a la derecha de la línea media, 
1, hueso propio de la nariz. — 2, frontal, con 2”, su seno. — 3, masas laterales del etmoides, con 3”, lámina 


Tocsa. — 4, maxilar superior. — 5, cuerpo del esfenoldes, con 5°’, su seno; 5”, su apófisis pterigoldes. — 6, pala- 
55, con 6”, gu apófisis orbltaría; 6”, su apófisis esfenoidal (una flecha está situada en el conducto pterlgopalatino), 


— 7 agujero esfenopalatino. — 8, cartílago lateral de la nariz. 


22 Pared superior o bóveda. — La bóveda de las fosas nasales (fig. 277) repre- 
senta un canal estrecho y sumamente curvo, cuya concavidad mira hacia abajo. De 
celante atrás encontramos como partes constitutivas de este canal: 
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1.2 La cara posterior de los huesos propios de la nariz, 

2.2 Las partes laterales de la espina nasal del frontal, encima de la cual se 
encuentran los senos frontales, 

32 La cara inferior de la lámina cribosa del etmoides. 

4° La cara anterior del cuerpo del esfenoides. 

5° La cara inferior de este mismo cuerpo del esfenoides, cubierta en este pun- 
to por las alas del vómer, de una parte, y de otra, por la apófisis esfenoidal del pa- 
latino. 

Antes de abandonar esta pared, hagamos constar la presencia, en su parte pos- 
terior, de un estrecho conducto, el conducto pterigopalatino, que forma en gran 
parte esta última apófisis, y el cual, 
abriéndose por detrás en la parte 
más elevada de la fosa nasal, nos 
conduce hacia delante, después de 
un trayecto ligeramente curvo, al in- 
terior de la fosa pterigomaxilar. Por 
este conducto pterigopalatino pasan 
los nervios y vasos del mismo nom- 
bre. 


3. Pared interna. —La pared 
interna (fig. 278) está formada por 
arriba por la lámina vertical del et- 
moides y por abajo por el vómer. 

Uniéndose entre sí estos dos hue- 
| j sos, forman por delante un ángulo 
ddi d entrante de ancha abertura, que en 
el hombre vivo está ocupado por un 
cartílago, el cartílago del tabique, el 

Fosas nasales, pared interna, cual contribuye en gran parte a la 
1, seno frontal. — 2, apófsis crista gali. — 3, lámina per- formación del tabique de las fosas 
pendicular del etmoides, — 4, seno estenoldal. — 5, concha in- 


ferior de la fosa nasal derecha. — 6, conducto palatino infe- nasales. 
rior. — 7, apóñeis palatina del maxilar superior. — 8, vómer, 
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— 9, su articulación con la lámina perpendicular del etmoil- El tabique de las fosas nasales 
des. — 10, espina nasal posterior. — 11 y 12, ùla interna y ala ` è . z 
externa də la apófisis pterigoides. sigue el plano medio o se inclina 


más o menos a izquierda o a derecha : 
en el primer caso, es regularmente plano; en el segundo, es cóncavo o convexo, según 
se le considere en una fosa nasal o en la otra. 


4° Pared externa. — La pared externa, extendida, como la anterior, de la bó- 
veda hasta el suelo, lleva una inclinación de arriba abajo y de dentro a fuera. 
Contribuyen a su formación seis huesos; el maxilar superior, el unguis, el etmoi- 
des, el esfenoides, la porción vertical del palatino y la concha inferior. Es muy 
irregular y está sembrada de depresiones y orificios, que ponen en comunicación 
las fosas nasales con los diferentes senos que hemos descrito ya en varios huesos 
de la cara y del cráneo. 

En primer lugar, de esta pared externa se desprenden tres láminas óseas más 
o menos curvas en el hombre (fig. 279): son las conchas, que se distinguen en su- 
perior, media e inferior. En cada una de ellas podemos considerar una cara in- 
terna o convexa, una cara externa o cóncava, un borde superior adherente por 
el cual se fija a la pared y un borde inferior en el interior de la cavidad de la 
fosa nasal. De las tres conchas, las dos primeras forman cuerpo con el etmoides, 
del cual no son más que una dependencia; la tercera es un hueso aislable y del 
todo independiente, La concha superior, más pequeña que las otras dos, no ocupa 
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sino la parte más posterior de la fosa nasal; por delante de ella se encuentra una 
superficie cuadrilátera, sembrada de abundantes surcos nerviosos y vasculares. Al ha- 
blar del etmoides, hemos hecho observar ya que por encima de la concha superior 
se encontraba a veces una pequeña concha supernumeraria, conocida con el nom- 
bre de cuarta concha o concha de Santorini. 

Cada una de estas conchas, avanzando en el interior de la fosa nasal, limita 
por fuera de sí una porción de la cavidad nasal, que ha recibido el nombre de 
meato. Así como hay tres conchas, existen también tres meatos, que llevan el mis- 
mo nombre que las conchas respectivas: meato superior, meato medio, meato infe- 
rior, comprendidos cada uno de ellos 
entre la concha homónima y la pa- 
red externa de la fosa nasal. 

Los orificios de los diversos se- 
nos que vienen a abrirse en las fo- 
sas nasales están distribuidos del 
modo siguiente: 1.% un poco por 
detrás del meato superior, y cerca 
de la bóveda, encontramos el ori- 
ficio del seno esfenoidal; 2. en 
el meato superior, el orificio (a me- 
nudo doble) de las celdillas etmoi- 
dales posteriores 5 3, en el meato 
medio, el orificio del seno maxilar, 
considerablemente reducido por to- 
dos los huesos que lo rodean (véa- 
se Maxilar superior, y en el to- 
mo III, Sentido del olfato); 4.°, por 
encima de éste, el orificio del in- 


fundíbulo del etmoides (véase este Frc. 279 
hueso), en el cual desemboca el 


seno frontal; 5., por último, un . 

a a . (17 seno frontal. — 2, hueso propio do la nariz. — 3, concha 

poco por detrás del infundíbulo, el superior. — 4, concha media. — 5, concha. inferior. — 6, orificio 

orificio de las celdillas etmoidales 2”, su orificio en las toras nasales. — 6, natiera pstenopalatino. = 
. €M orificio del seno maxilar. — 10, espma nāsal anterior. — 11, 

anteriores, conducto palatino anterior. — 12, apófisis palatina del maxilar 

Un orificio y un conducto, si- tarnarde E A ont A 
tuados igualmente en la pared ex- 
terna, ponen en comunicación la fosa nasal con dos cavidades inmediatas. Son: 
1.2, el agujero esfenopalatino, que se encuentra un poco por detrás del meato supe- 
rior y por otra parte termina en la fosa pterigomaxilar; 2.”, el conducto nasal, que 
ocupa el meato inferior y lo pone en comunicación con la cavidad orbitaria. Al ha- 
blar del palatino, hemos visto ya cómo se halla constituido el agujero esfenopa- 
latino; no volveremos sobre este particular y nos limitaremos a describir el con- 
ducto nasal. 

El conducto nasal es continuación, por arriba, del canal lacrimonasal, que se 
encuentra, como sabemos ya, en la parte anterior de la parcd interna de la ór- 
bita. A partir de este punto se dirige hacia abajo, atrás y adentro, describiendo 
en su conjunto una ligera curva cuya convexidad mira hacia delante, abajo y un 
poco afuera. Por término medio mide de 10 a 20 milímetros de longitud. Su an- 
chura es ligeramente variable según el punto en que se le considera; en su tercio 
superior mide 4 milímetros; más abajo se ensancha gradualmente a manera de 
embudo y acaba por abrirse, por su porción más ancha, en la parte superior y an- 
terior del meato inferior. Considerado en su modo de formación, el conducto nasal 


está constituido, por fuera, por el canal nasal del maxilar superior; por dentro, 


Fosas nasales, pared externa. 


1. —10 
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por el unguis y la concha inferior, que completan este canal. Naturalmente, ten- 
dremos ocasión de hablar otra vez de este conducto al tratar de las vías lagrimales 
(véase tomo III, Sentido de la vista). 


5. Abertura anterior. — En el esqueleto, y faltando el cartílago del tabi- 
que, las dos fosas nasales desembocan en una abertura que les es común. Esta 
abertura (apertura piriformis), circunscrita por los dos maxilares y los dos huesos 
propios de la nariz, es generalmente comparada a un corazón de naipes franceses 
con la base hacia abajo. La espina nasal anterior constituye la escotadura media 
de la base del corazón; el ángulo entrante, formado por arriba por el borde infe- 
rior de los huesos propios de la nariz, constituye el vértice. 


S (206120 4 y 
4 Ed 
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Orificio posterior de las fosas nasales (coanas) visto de frente. 


1, apófisis pterigoides (rosa claro), con: 1”, ala interna: 1”, su ala externa. — 2, cuerpo del esfenoídes 
frosa claro). — 3, sla mayor del esfenoides (rosa claro), — 4, maxilar superior (amerilo clare), — 5, palatino 
(azul claro). — 6, apófisis basilar del occipital (amarillo fuerte). — 7, vómer (verde claro). — 8, concha inferior 
(verde obscuro). — 9, concha media (violado). — 10, concha superior futolado). — 11, conducto palatino posterior 
y sus conductos accesorios. — 12, conducto pterigobalatino. 13, conducto vidiano. — 14, agujero oval. — 15, agu- 
jero rasgado anterior. — 16, malar (anaranjado claro). — 17, peñasco (rosa obscuro). — 18, hueso propio de la nariz 
(rojo fuerte). — 19, hendidura esfenomaxilar. — 20, fosas nasales, 


Equivocadamente, Alix y PRUNER Bey, resucitando una idea ya emitida por Carus, han 
querido hacer de la espina nasal anterior una disposición anatómica característica de la especie 
humana. En efecto, en una interesante memoria Hamy demostró que la espina nasal puede 
faltar, en la especie humana, en algunos sujetos de razas inferiores, y por otra parte, que existe 
en estado de vestigio en muchos antropoides y hasta en los pitecos y en los cebianos. 


6. Abertura posterior. —La abertura posterior de las fosas (choana narium, 
coanas) tiene la forma de un cuadrilátero con los ángulos redondeados, y más prolon- 
gado en el sentido vertical que en el transversal. 

Está constituida (fig. 280), tanto en un lado como en otro: por arriba, por el 
cuerpo del esfenoides, cubierto en su parte interna por el ala del vómer; por abajo, 
por el borde posterior cóncavo de la porción horizontal del palatino; por fuera, por 
el ala interna de la apófisis pterigoides; por dentro, por el borde posterior del vó- 
mer. El plano de esta abertura, bastante claramente indicado por la dirección del 
borde posterior del vómer, es ligeramente oblicuo de arriba y de atrás a delante, 
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dirección enteramente opuesta a la de la abertura anterior. Las investigaciones cra- 
niométricas llevadas a cabo por Escar han dejado establecido que la inclinación de 
este plano sigue muy de cerca las variaciones del ángulo facial: una inclinación ligera 
coincide con un ángulo facial muy abierto; se observa una inclinación muy conside- 
rable, por el contrario, en los sujetos que tienen el ángulo relativamente estrecho. 


7.2 Antropología anatómica. — Hay que estudiar la altura y la anchura de la 
nariz, así como los índices. 

a) Altura nasal, puntos anatómicos. — Por arriba, el nasion o punto medio de 
la sutura nasofrontal; por abajo, el punto situado en el plano medio del cráneo, 
en una línea tangente a las dos escotaduras de la abertura piriforme (fig. 281). 
Si el borde de estas dos escotaduras es reem- 
plazado por un canal, hay que tomar el nivel) 
del suelo de las fosas nasales, 

Esta altura de la nariz es sensiblemente 
idéntica a la altura nasoespinal de Broca, dis- 
tancia que separa el nasion del punto espinal 
(centro virtual de la espina nasal). 

La altura de la nariz varía en límites bas- 
tante extensos, ora entre grupos étnicos dife- 
rentes, ora entre individuos del mismo grupo. 
He aquí algunas cifras: 


40 milímetros, y aun menos, en los hotento- 
tes, bosquimanos, tasmanianos, etc.; ¿o milímetros 
en los japoneses, chinos, bávaros, etc.; 55 milíme- 
tros en los esquimales, los buriatos, etc.; son cifras 
medias suministradas por las mediciones con gran- 
des oscilaciones. Así es que un lote de cráneos del 
Tirol da una altura media de la nariz de 51 milí- 


metros, con 39 milímetros y %7o milímetros como Fic. 281 
cifras extremas. Altura nasal. 
1, hueso propio de la nariz, — 2, cartílago. — 


b) Anchura nasal. —Puntos anatómicos: 3. sutura nasofrontal. — NE, altura nasal. 
bordes laterales de la abertura piriforme (bús- 
quese valiéndose del compás la línea horizontal y transversa de separación máxima). 

Los términos extremos de la anchura de la nariz son: 17 milímetros y 36 milímetros 
y, como para la altura, las variaciones individuales en un mismo grupo humano 
tienen una amplitud a menudo mayor que las medias étnicas. 

La anchura de la nariz está a menudo en razón inversa de su altura, y a las 
narices alargadas corresponden ordinariamente las anchuras más pequeñas: los es- 
quimales, 25 milímetros; guanches, 25 milímetros; españoles, 24 milímetros, etc. 

c) Indice nasal. —El índice nasal es la relación centesimal de la anchura má- 
xima de la abertura anterior de las fosas nasales con la altura nasoespinal. 


Anchura máxima x 100 


Indice nasal= —_—_—_ AA uM 
Diámetro vertical 


Establecido ya por Broca en 1872, el índice nasal es aceptado por la mayoría de 
los antropólogos como un carácter anatómico de primer orden para la seriación de los 
grupos humanos. Las oscilaciones individuales van de 25 a 70. Las oscilaciones étnicas 
uenen una amplitud algo menos extensa: de 40 (esquimales, frisones, etc.) a 60 (ho- 
tentotes, bosquimanos, etc.). La nomenclatura propuesta por Broca para establecer las 
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divisiones en el índice nasal se ha adoptado generalmente. Los 
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autores alemanes 


utilizan una clasificación diferente: 


BROCA ALEMANES 
Leptorrinos (nariz delgada, estrecha) . . . . . . X-47.9 X-46,9 
Mesorrnos a o es e a 48-52 47,50 
Platirrinos o camerrinos (nariz ancha, aplastada) . . 53-X 51-579 
Hipercamerrinos ai e O E A A 58 


Entre los leptorrinos se colocan, desde el punto de vista de los términos medios 
étnicos y salvo excepciones, los europeos; bereberes, 46,2; guanches, 44,2, etc. 

Entre los mesorrinos, la casi totalidad de los amarillos (chinos, 49,3; japone- 
ses, 50; anamitas, 51,1); los maoris, 49,7, etc. 

Entre los platirrinos, la mayoría de los negros de Africa y de Oceanía (austra- 
lianos, 55; nubianos, 57; tasmanianos, 57,4). 

Entre los hiperplatirrinos, igualmente negros o negroides (tasmanianos, 58,4; bos- 
quimanos, cafres, 61,7, etc.). 

Indice nasal de algunos cráneos prehistóricos: hombre fósil de la Chapelle-aux- 


Saints, 55,7; viejo de Cro-Magnon, 45,9; hombre número 2 
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Fosa pterigoidea del lado 


derecho. 


1, fosa pterigoldea. — 2, fosi- 
ta escafoldea para la inserción del 
periestafilino externo. — 3, ala in- 
terna, con: 3*, sm tubérculo tu- 
bario, y 3”, la ranura tubaria. — 
4. gancho del ala Interna. —5, 
ala externa, con 5’, la espina de 
Civinini. — 6 (rojo), parte de la 
fosa pterigoidea forjada pata el 
palatino. — 7, fosa nasal derecha. 
— 8, agujero oval. — 9, vértice 
del peñasco. — 10, fosa pterigo- 
maxilar. — 11, tuberosidad del 
maxilar superior. 


de la Barma-Gran- 
de, 47,17; aurignaciano número 2 de Solutré, 47,27; Combe 
Chapelle, 50; Chancelade, 42,6. 

Fósiles neolíticos de la caverna del Hombre Muer- 
to, 45,4; de los dólmenes de Lozère, 47,7; de las grutas de 
Baye, 47,9. 

Monos (términos medios): chimpancé, 47; gorila, 35; 
orangután, 36; gibón, 45; semnopiteco, 32; macaco, 26, y 
entre los monos del Nuevo Mundo: sajú, 42; titi, 45. 

d) Indice de la abertura nasal. —YEl índice de la 
abertura nasal es la relación de la anchura máxima del 
orificio con la altura multiplicada por 100. Esta relación 
centesimal es susceptible de presentar grandes variaciones: 
63,7 (holandeses); 81,5 (anamitas); 85 (neocaledonios); go 
(negros de Kordofán). 

e) Indice de anchura de los huesos nasales (Maxou- 
VRIER). 


Anchura mínima x 100 
Indice= 
Anchura máxima 


Este índice no ofrece más que un interés de curiosi- 
dad. Suministra un carácter que separa netamente las ra- 
zas europeas y los monos antropoides: auverneses, 62,7; 
parisienses, 60; holandeses, 60,1 (chimpancé, 43 a 58; oran- 
gután, 30 a 33,3). 


Pero sólo tiene un valor relativo si se trata de otros grupos humanos: poline- 
sios, 48,8; negros, 52,8; esquimales, 33,7. 


3. Fosa pterigoidea 


Situada en la cara posterior de la apófisis pterigoides (fig. 282, 1), mirando hacia 


atrás y un poco hacia abajo, esta región está excavada casi en totalidad en esta 
prolongación del esfenoides. Sin embargo, en su parte inferior contribuye a su for- 
mación una pequeña superficie triangular, de base inferior, que corresponde a la 
apófisis piramidal del palatino (véase este hueso). Esta superficie triangular (6) viene 
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a interponerse entre el ala interna y la externa de la apófisis pterigoides, ocupando 
asi todo el espacio circunscrito por la separación de estas dos alas. 

La fosa pterigoidea es prolongada en sentido vertical; su altura es a corta 
diferencia el doble de su amplitud, y ésta es menor arriba que abajo. En su parte 
más superior, y junto al ala, existe una pequeña depresión secundaria, igualmente 
prolongada en sentido vertical: la fosita navicular o escafoidea (2). El extremo 
inferior de esta fosita corresponde al ala interna de la apófisis pterigoides. Su ex- 
tremidad superior, o mejor superoexterna, se va estrechando hasta perderse insen- 
siblemente en la cara inferior del ala mayor del esfenoides, un poco hacia dentro 
del agujero oval. 

La fosa pterigoidea presta inserción al músculo pterigoideo interno: en la fosita 
navicular viene a insertarse el origen del músculo periestafilino externo. 


4. Fosa cigomática 


Se designa con este nombre el espacio, ancho y mal circunscrito, situado por 
debajo del arco cigomático, entre la apófisis pterigoides y la rama del maxilar 
inferior. 

La fosa cigomática carece totalmente de las paredes posterior e inferior. Su pared 
superior se halla, además, reducida a una superficie rugosa y cuadrilátera compren- 
dida entre la base de la apófisis y la cresta temporal del esfenoides. Por fuera de 
esta superficie comunica abiertamente con la fosa temporal. 

Más real es la existencia de las otras tres paredes de la fosa cigomática. De ma- 
nera que esta cavidad está formada: 1.2, por fuera (pared externa), por la cara 
interna del hueso malar y la cara interna de la rama del maxilar inferior; 2.2, por 
delante (pared anterior), por la cara posterior de la apófisis piramidal del maxilar 
superior; 3.2, por dentro (pared interna), por la cara externa de la apófisis pteri- 
goides, por delante de la cual se encuentra una hendidura que la comunica con la 
fosa pterigomaxilar. 

Debemos hacer constar, además, que la fosa cigomática se halla en comunica- 
ción, por arriba y delante, con la cavidad orbitaria por la hendidura esfenomaxilar. 
(Para más detalles, véase Anatomia topográfica.) 


5. Fosa pterigomaxilar 


La tuberosidad del maxilar superior y la cara anterior de la apófisis pterigoi- 
des, sólo separadas por abajo por una lámina delgada correspondiente al palatino, 
se apartan una de otra a medida que van ascendiendo, dejando entre sí un espacio 
angular, cerrado por dentro por la lámina vertical del palatino; este espacio (figu- 
ra 283, 1) recibe el nombre de fosa pierigomaxilar, 


1.2 Situación. — Comprendida asi, la fosa pterigomaxilar se encuentra profun- 
damente situada en la parte posterolateral de la cara, debajo de la cavidad craneal 
y encima de la bóveda palatina. Por dentro se halla en relación con las fosas 
nasales, de las que sólo está separada por un delgado tabique óseo. Por fuera corres- 
ponde a la fosa cigomática (estudiada en el párrafo precedente), con la que comu- 
nica por una amplia abertura; no es más que una prolongación, una dependencia 
de la fosa cigomática. 


22 Forma y modo de constitución. — Considerada desde el punto de vista de 
su forma, la fosa pterigomaxilar puede compararse a una pirámide cuadrangular, 
debiendo, por lo tanto, considerar en ella vértice, base y cuatro caras: 
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a) Vértice. —El vértice, dirigido hacia abajo, está formado por la unión de la 
apófisis pterigoides y la tuberosidad del maxilar: forma un ángulo diedro muy agudo, 
el ángulo pterigomaxilar, 

b) Base, —La base, situada en la parte superior, corresponde a la base del 
cráneo. Está constituida en su porción interna por el ala mayor del esfenoides en 
su punto de unión con el cuerpo del hueso. Por su porción externa corresponde a 
la porción más posterior de la hendidura esfenomaxilar. 


15 


E. Bovienaz 


Fic. 283 
Fosa pterigomaxilar (lado derecho), con todos los conductos que.en ella desembocan. 
1, fosa pterigomazilar. —É, “agujero redondo E: m A hendidura esftenomaxilar. — 4, conducto suborbitario, 


con 4', su orificio anterior o agujero suborbitario. J aguí esfenopalatino,, “abierto por el otro lado en lag fosas 
nasales. — 6, (6, conductos dentarios posteriores. —(77 conducto vidiano. —(B,' conducto pterigopalatino. —(9;) con- 
ducto palatind`posterior. —(9”, $”, conductos palatímos accesorios. — 10, órbita. — 11, tuberosidad del maxilar. — 
12, cara externa de la apófisis pterigoldes. — 13, gancho del ala interna de esta misma apófisis. — 14, alas me- 
nores del esfenoldes. 


c) Paredes. — Las cuatro paredes de la fosa pterigomaxilar se distinguen en 
anterior, posterior, interna y externa. La pared anterior no es más que la tubero- 
sidad del maxilar superior. La pared posterior está constituida por la cara anterior 
de la apófisis pterigoides. La pared interna está formada por la cara externa de la 
lámina vertical del palatino, la que en este punto separa la fosa pterigomaxilar de 
la fosa nasal correspondiente. Por último, falta la pared externa, reemplazada por 
una abertura o hendidura, más ancha por arriba que por abajo, que comunica la 
fosa cigomática con la fosa pterigomaxilar y hace, por decirlo así, que ésta sea 
un simple divertículo de aquélla. 


3. Relaciones con las partes vecinas. — La fosa pterigomaxilar recibe en su 
seno al ganglio esfenopalatino o ganglio de Meckel (véase NrEuroLoGía). Los de- 
más órganos, vasos o nervios que en ella se encuentran (y que son en gran número) 
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proceden de otras partes o bien nacen en la misma fosa para salir inmediatamente 
y distribuirse en otra región. De modo que la fosa pterigomaxilar ofrece un con- 
siderable número de agujeros, conductos 
y hendiduras que la relacionan con los 
órganos próximos (figuras 283, 284 y 
285): 

12 El agujero o conducto redondo 
mayor, situado en la base de la fosa y 
que se abre por otra parte en el cráneo; 
da paso al nervio maxilar superior. 

2,2 La hendidura esfenomaxilar, si- 
tuada en el ángulo de unión de la base 
con la pared anterior; comunica la fosa) 
pterigomaxilar con la órbita y da paso al 
nervio maxilar superior y a su ramo or- 
bitario. 

3. El agujero esfenopalatino, situa- 
do en la parte más elevada de la pared 
interna; está constituido, como hemos di- 
cho ya, por la escotadura palatina, sobre 
la cual viene como sentado el cuerpo del 
esfenoides, transformándola en agujero 
(figura 285, 4). El agujero esfenopalatino 


ES 
FIG. 284 
La fosa pterigomaxilar vista por arriba, des- 


establece una amplia comunicación entre 
la fosa pterigomaxilar y las fosas nasa- 
les; por él pasan el nervio esfenopalatino 
y la arteria esfenopalatina. 

4% El conducto pterigopalatino (fi- 
gura 284, 4), que, partiendo de la parte 
superior y posterior de la fosa pterigo- 
maxilar, viene a desembocar en la parte 
más posterior de la bóveda de las fosas 


pués de la ablación de la porción del esfe- 
noides que forma su bóveda. 


(El esfenoides está coloreado de azul; el maxilar su- 
periof, de rusa; el palatino, de verde; el etmoides, de 
amarillo; el malar, de violado.) 


1, fosa pterigomaxilar, — 2, agujero redondo mayor 0, 
mejor, conducto redondo mayor, cuya pared superior ha 
sido extirpada. — 3, conducto vidiano, y 4”, conducto 
pterigopalatino, cuya pared superior ha sido igualmente 
extirpada. — 5, agujero esfenopalatino. — 6, hendidura 
esfenomaxilar. — 7, canal infraorbitarío. — 8, suela de 
la órbita. — 9, células etmoidales. — 10, agujero oval. 
— 11, agujero redondo menor. 


nasales; da paso al nervio pterigopalatino o faríngeo de Bock y a la arteria 


pterigopalatina. 
4 
g 3 | 54 254%4 1 
; 1! Í ' 
1 
|: 
2 5 s 
A B 19] 
Fic. 285 


Tres esquemas que representan un corte transversal de la fosa pterigomaxilar 
practicada a diferentes alturas de la misma. 


A. — Sección a nivel del conducto vidiano: F, fosa pterigomaxilar. — 1, maxilar superior. — 2, 2, apófisis pterl- 
goldes. — 3, 3, palatino. — 4, agujero esfenopalatino. — 5, conducto vidiano. 
B. — Sección a nivel de la parte media de la fosa: F, fosa pterigomaxilar. — 1, maxilar superior. — 2, apóñale 


pterigoides. — 3, palatino. 
C. — Sección por debajo de la fosa, 


a través de los conductos palatinos: 
— 3, palatino. — 4, conducto palatino posterior. — 4, 4”, 


1, maxilar. — 2, apófisig pterigoldes. 
conductos palatinos accesorios. 


5.2 El conducto vidiano (fig. 284, 3), excavado en la base de la apófisis pteri- 
goides; se dirige directamente de delante atrás y da paso al nervio vidiano y a 


la arteria vidiana. 
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6.2 El conducto palatino posterior, que, empezando en el ángulo inferior de 
la fosa pterigomaxilar y dirigiéndose en seguida verticalmente hacia abajo, viene 
a abrirse en los ángulos posteriores de la bóveda palatina; está formado a la vez 
por el maxilar y el palatino y da paso al nervio palatino anterior. 

7.2 Los conductos palatinos accesorios, generalmente en número de dos, para- 
lelos al precedente y situados detrás de él; uno de ellos da paso al nervio palatino 
medio y el otro al nervio pala- 
tino posterior. 

8.2 Los agujeros dentales 
posteriores, en número de dos 
o tres; están excavados por de- 
lante en la tuberosidad del ma- 
xilar y dan paso a los nervios 
dentales posteriores y a las ar- 
terias dentales posteriores; es de 
notar, sin embargo, que estos 
agujeros posteriores, en su ma- 
yor parte al menos, están situa- 
dos un poco por delante de la 
fosa pterigomaxilar, y, por con- 
siguiente, corresponden más bien 
a la fosa cigomática. 

Más adelante, en la angio- 
logía y en la neurología, encon- 
traremos nuevamente todos es- 
tos conductos al estudiar los va- 
sos y nervios que pasan por ellos. 
Pero no nos cansaremos de re- 
comendar al alumno que pro- 


E. Boecenan 
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La fosa pterigomaxilar después de extraído 


el maxilar y abierto el agujero redondo mayor. 


L) agujero esfenopalatiño. — 2, cuerpo del esfenoides. — 3, apófisis 
pterigoides. — 3”, 3”, sección del ala mayor del esfenoides a nivel 
del agujero redondo mayor. — 4, sección del ala menor. — 6, 5’, 5”, 
5””, línea de puntos que Indica los contornos del hueso plano del 
etmoides. — 6, ¡co del esfenoldes. — 7, 8, rugosidadeg para el maxi- 
lar superior. —$, canal que contribuye a formar el conducto palatino 


cure, con la cabeza ósea en la 
mano, formarse una idea exac- 
ta de su situación, de sus direc- 
ciones, del hueso o huesos en 
cuyo espesor se encuentran, de 


posterior. — 10, "porción que se aplica contra el orifíclo del seno ma- E 

xflar. — 11, apáĝsis estenoidal. — 12, apóñsis-erbltaria. — 13, agu- sus orificios de entrada y de sa- 
jero Óptico. — L4, agujero redondo mayor, — is, conducto vidiano. — a 

16, lámina cuadrilátera del esfenoídes, lida, etc.; veremos más tarde 


que estas nociones osteológicas 
facilitarán muchísimo el estudio de los vasos y nervios de la región, particularmente 
de la arteria maxilar interna y del nervio maxilar superior. 


6. Bóveda palatina 


La bóveda palatina, como su nombre indica, representa en el esqueleto la pared 
superior de la cavidad bucal. 


1° Disposición general. — Esta región (fig. 287) tiene en su conjunto la forma 
de una herradura, con la concavidad hacia atrás. 

Está constituida a cada lado: 1.% por la apófisis palatina del maxilar superior; 
2°, por la porción de la cara interna de este hueso que se encuentra más abajo 
de esta apófisis; 3.°, por la porción horizontal del palatino, y 4.°, por la cara in- 
terior de la apófisis piramidal del mismo hueso. 

En suma, contribuyen a su formación cuatro huesos: 
riores por delante y los dos palatinos por detrás. 


los dos maxilares supe- 
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2.2 Límites. —Sus límites son muy precisos. Por delante y por los lados está 
circunscrita por el borde alveolar de los dos maxilares superiores, reborde más o 
menos saliente en el cual se implantan 
los dientes. Por atrás está limitada por 
dos líneas curvas, la una izquierda, la 
otra derecha, que pertenecen por en- 
tero al palatino y que representan el 
borde posterior de la porción horizon- 
tal de este hueso. Estas dos líneas, cón- 
cavas por atrás, se dirigen transversal- 
mente de fuera a dentro para terminar, 
en la línea media, en la espina nasal 
posterior. 


3.2 Configuración exterior.—Con- 
siderada desde el punto de vista pura- 
mente descriptivo, la bóveda palatina 
presenta cuatro suturas, a saber: 1.% en 
la línea media, la sutura de los dos ma- 
xilares y la de los palatinos; 2. a los 
lados, las dos suturas que por cada lado 
unen la porción horizontal del palatino 
con la apófisis palatina correspondiente. 
Estas cuatro suturas, bimaxilar, bipala- 
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Bóveda palatina. 


1, sutura de las apófisis palatinas de los maxilares supe- 


tina y maxilopalatinas, tienen en con- 
junto la forma de una cruz latina, por 
lo cual se conoce con el nombre de su- 


riores, con el torus palatinus. — 2, sutura de estas mismas 
apófisis palatinas con las porciones horizontales de los pa- 
latinos. — 3, espina nasal posterior. — 4, conducto pala- 
tino anterior. — 5, apófisis palatina del maxilar superior. 
— 6, porción horizontal del palatino. — 7, conducto pa- 


latino posterior y sus accesorios. — 8, ala externa y 9, 

tura en Cruz, cuya rama más larga €S ala Interna de la apófisig pterigoldea. — 10, punto de con- 
. vergencia de los cinco huesos; los dos maxilares, los dos 

la anterior. palatinos y el vómer. — 11, segundo incisivo. — 12, ca- 
nino. — 13, segundo premolar. — 14, stgundo molar. — 


La extremidad posterior de la rama 15, 
media de esta cruz está señalada por 
una eminencia más o menos marcada según los sujetos, que es la espina nasal pos- 
terior, a la que nos hemos referido ya anteriormente. 

En la extremidad anterior de esta misma rama en- 
contraremos el orificio único de los dos conductos pa- 
latinos anteriores; desde hace ya mucho tiempo, SCARPA 
indicó, en el fondo de la fosa formada por el orificio único 
de estos dos conductos, dos pequeños agujeros colocados 
en la línea media, uno anterior más pequeño y otro pos- 
terior un poco mayor, abriéndose el primero en la fosa 
nasal izquierda y el segundo en la fosa nasal derecha (fi- 
gura 288, 3 y 4). 

Por último, en la parte posteroexterna de la lámina 
horizontal del palatino se ven a derecha e izquierda los 
conductos palatinos posteriores, acompañados de uno o 
dos conductos palatinos accesorios. 

De paso recordaremos que si introducimos la punta 
de un alfiler en el punto de convergencia de los cuatro 
brazos de esta sutura en cruz, tocaremos con ella simul- 
táneamente cinco huesos: los dos palatinos, los dos maxi- 
lares superiores y el borde inferior del vómer. 

Ya hemos visto antes (véase Maxilar superior) que no era raro encontrar, a 
cada lado del conducto palatino anterior, suturas supernumerarias, indicios de la 


orificio posterior de las fosas nasales. 
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El conducto palatino ante- 
rior visto por su orificio 
bucal (según SCARPA). 


1, orificio bucal del conducto 
palatino anterlor. — 2, 2”, orifi- 
cios de gus dos ramas secundarlas. 
— 3, orificio del conducto medio 
anterior. — 4, orificio del con- 
docto medio posterior. 
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soldadura de los huesos incisivos e intermaxilares. No sería oportuno volver aquí 
sobre el mismo asunto. 


Por lo demás, la superficie de la bóveda palatina es muy rugosa y presenta 
numerosos surcos para el paso de los vasos y nervios de la región. 


Torus palatinus. — La porción de bóveda que corresponde a la sutura media a veces 
sobresale formando una eminencia anteroposterior, que constituye el rodete de la bóveda pala- 
tina o torus palatinus (Gaumenwulst de los amatomistas alemanes). Esta eminencia ósea, que 
a principios de este siglo fue muy bien estudiada por KoPERNICKI, “TARENETZKI y por COCCHI, 
tiene en la mayoría de los casos la forma de 
un delgado huso (fig. 289) cuyo eje mayor, 
dirigido de atrás a delante, se confunde con 
el eje mismo de la bóveda. Su extremidad 
anterior está en relación con el conducto pa- 
latino anterior. 

Cuando su desarrollo ha sido exagera- 
do, el torus palatinus toma una forma lan- 
ceolada de borde posterior. En ciertos casos 
se le ha visto extenderse en amplitud hasta 
el reborde alveolar, pero estos casos son 
muy raros. 

CoccHi cree que la aparición y el des- 
arrollo del torus palatinus dependen en 
gran parte del desarrollo de las glándulas 
palatinas. 

Considerado desde el punto de vista de 
su frecuencia, el torus palatinus se encon- 
traría más especialmente en los cráneos de 
3 f los peruanos y de los ainos. En Francia pa- 
rece ser frecuente sobre todo en Auvernia. 
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Bóveda palatina, torus palatinus (según STIEDA). Variedades. — La forma de la bóveda 
1, agujero palatino anterior. — 2, agujero palatino pos- palatina, que depende de la del arco alveo- 
terior. — 3, espina nasal posterior, — 4, torus palatinus. lar, puede presentar cuatro aspectos distin- 
tos: es hiperbólica cuando las dos ramas 
del arco son divergentes en todo su perímetro; parabólica cuando, siendo también divergentes, 
lo son un poco menos y se comprende que, prolongando indefinidamente su dirección, aca- 
barian por encontrarse; en ípsilon (U), cuando son paralelas entre sí, y elíptica, cuando 
convergen la una hacia la otra. «Las dos primeras formas, más notables, son comunes en 
las razas blancas; la tercera y la cuarta son raras y se observan especialmente en las razas 
negras; la forma en ipsilon es la que se ve en los monos antropoides; la forma elíptica se ve 
en el sajú y en el macaco.» (ToPINARD, L'Anthropologie, pág. 266.) 

La relación centesimal del diámetro transverso de la bóveda palatina con el diámetro 
anteroposterior constituye el índice palatino (Broca), muy variable según las especies, y en 
el hombre según las razas. 

La sutura de los dos palatinos con los dos maxilares, sutura palatina transversa, se 
presenta bajo tres modalidades (STIEDA): 1.9, sutura rectilínea y perfectamente transversal; 
2.9, sutura curva de concavidad anterior; 3.9, sutura curva de concavidad posterior. STIEDA 
que ha examinado respecto de este punto 1.701 cráneos, ha deducido de sus estudios las 
siguientes conclusiones: la sutura de concavidad posterior es con mucho la más frecuente 
(64 por 100); es menos frecuente la sutura rectilínea (21 por 100) y menos todavía la sutura 
de concavidad anterior (9,5 por 100). 
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ARTICULO VI 


EL CRANEO DESDE EL PUNTO DE VISTA ANTROPOLOGICO 


Si bien es verdad que el cráneo humano (y con esta denominación de cráneo 
hemos de entender aquí la cabeza ósea en su totalidad) ha sido estudiado en todos 
los tiempos desde el punto de vista puramente descriptivo, como acabamos de ha- 
cerlo, es rélativamente reciente el estudio por los antropólogos de los cráneos com- 
parativamente entre sí, no sólo en la clase de los primates, sino en toda la serie 
animal, y se han esforzado en sacar de estos estudios comparativos caracteres propios 
y diferenciales en relación con la especie, la raza, el sexo, la edad, etc. 

Las primeras tentativas hechas en este sentido se remontan a DAUBENTON (1744), 
BLUMENBACH (1775), CAMPER (1791) y PRICHARD (1807). Estos estudios de craneo- 
logía comparada fueron reanudados y continuados en Francia por GEOFFROY SAINT- 
HILAIRE, CUVIER, FoviLLE, PARCHAPPE, SERRES, etc. En 1861, Broca les dio un im- 
pulso eficacísimo, y puede decirse que con él nació una ciencia nueva, la craneo- 
metría. 

A una ciencia nueva se hicieron naturalmente necesarios métodos nuevos y hasta 
palabras nuevas. Broca llenó también este doble vacío, creando una terminología 
tan sencilla como expresiva y dotando a la craneologia de métodos de estudio de 
una precisión hasta entonces desconocida. 

La antropología anatómica tiende a invadir cada vez más el terreno de la ana- 
tomía descriptiva. Por esto se impone indicar sumariamente aquí los elementos del 
estudio antropológico de la cabeza ósea, y las pocas páginas que se le han dedicado 
permitirán leer, a los que se interesen por ello, las obras y memorias que van mul- 
tiplicándose en las diversas ramas de la antropología. 


1. Puntos craneométricos 


Los puntos craneométricos, llamados también. puntos singulares, se dividen en dos 
grupos: 1.% los que están situados en la línea media y son impares; 2.2, los que son 
laterales y pares (véase fig. 290). 


1° Puntos medios e impares. — Los puntos craneométricos situados en la línea 
media son doce, y contados de delante atrás son los siguientes: 

1.2 El punto mentoniano o gnation o también punto sinfisiario, que es el punto 
más inferior y el más anterior del mentón óseo; 

2. El punto alveolar o prostion, que es el más anterior y más declive del 
borde alveolar superior. Corresponde al punto medio situado entre los dos incisivos 
medios y superiores; 

3 El punto espinal o subnasal, que ocupa el centro virtual de la espina 
nasal anterior; 

42 El nasion o punto nasal, situado en la raíz de la nariz, sobre la sutura na- 
sofrontal, punto medio de la sutura nasofrontal; 

52 La glabela, dilatación situada entre las dos crestas superciliares, substituida 
a veces por una superficie plana y excepcionalmente por una sencilla depresión; 

6. El ofrion (de ogpus, ceja), situado en el punto medio del diámetro frontal 
inferior o diámetro frontal mínimo (véase más adelante). Este punto sólo tiene hoy 
un interés histórico, 
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72 El bregma (Bpeyua, de peyew, humedecer. a causa de la fontancla que 
se encuentra en el feto), punto de convergencia de las tres suturas coronal, sagital 
y metópica, o punto medio de la sutura coronal; 

8.2 El obelion (de obeños, saeta, en latín sagita), a la altura de los dos agu- 
jeros parietales, o de uno solo si el otro falta; 

9° El lambda (de la letra griega mayúscula A), punto de convergencia de la 
sutura sagital con la sutura lambdoidea; 

10. El inion (de íviov, nuca), base de la protuberancia occipital externa; 
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Punto mentoniano — 
FIG. 290 


Los puntos craniométricos vistos en el plano lateral de la cabeza. 


11. El opistion (de omodev, hacia atrás), que se halla en el borde posterior del 
agujero occipital; 

12. El basion (de Bagis, base), punto medio del borde anterior de este mis- 
mo agujero occipital. 


20 Puntos laterales y pares. —Los puntos craneométricos situados a los la- 
dos de la línea media son en número de dieciséis, ocho en cada lado. La mayoría 
de ellos no se utilizan; únicamente el gonion y el dacrion conservan su interés. Ci- 
temos los demás para ser completos. Son, yendo en el mismo sentido que los puntos 
medios: 

1.2 El gonion (de ywvia, ángulo), lado externo del ángulo del maxilar inferior; 

2.2 El punto glenoideo, situado en el centro de la cavidad glenoidea del tem- 
poral; 

3 El punto yugular, situado en la cara inferior del cráneo, sobre la sutura 
mastoidoccipital, en el borde posterior del vértice de la apófisis transversa del oc- 
cipital; 

4.2 El punto malar, que corresponde al punto culminante de la cara externa 
del hueso malar; 

5.» El dacrion (de óekpuov, lágrima), punto en que la sutura vertical lacri- 
momaxilar encuentra, formando una T, la sutura nasofrontal, cerca del ángulo in- 
terno de la órbita; 
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6.2 El estefanion (de oregavy, corona, coronal), punto en que la sutura fron- 
toparietal o coronal cruza la cresta temporal; 

7° El pterion (de rrepov, ala), región de la fosa temporal en que se encuen- 
tran los cuatro huesos siguientes: frontal, temporal, parietal y esfenoides; 

8.2 El asterion (de aorap, estrella), punto en que se encuentran el occipital, el 
parietal y la porción mastoidea del temporal. 


2. Diámetros craneales 


El estudio antropológico dei cráneo impone precisar su longitud, su anchura y 
su altura. 


1.2 Diámetros longitudinales. —Son en número de dos: 

1.2 Diámetro anteroposterior máximo o longitud máxima del cráneo.—Es el 
mayor diámetro en el plano sagital y medio del cráneo. Puntos anatómicos: por 
delante, el punto más saliente de la protuberancia interciliar (glabela de BRocA). 
Por detrás, el punto más saliente por encima del agujero occipital dado por la má- 
xima separación de las ramas del compás. 

2.2 Diámetro anteroposterior o intaco, que va de la glabela al inion (poco em- 


pleado). 


2.2 Diámetros transversales. — Son en número de cuatro: 

1.2 Diámetro transversal máximo o anchura máxima del cráneo. — Es el ma- 
yor diámetro horizontal y transversal que se puede encontrar entre las superficies 
laterales del cráneo. 

Los puntos anatómicos de este diámetro están determinados únicamente por el 
diámetro máximo; pero, si este último cae sobre las crestas subtemporales, será ne- 
cesario evitar su eminencia aplicando el compás por encima. 

2.2 Diámetro frontal minimo o anchura frontal minima. —Es el diámetro ho- 
rizontal más corto entre las dos crestas temporales del frontal. 

3." Diámetro frontal máximo o anchura frontal máxima. — Es el mayor diáme- 
tro horizontal del frontal. 

El diámetro biestefánico de Broca o de un estefanion al otro no se emplea ya, 

42 Diámetro bimastoideo máximo. —Puntos anatómicos: cara externa de la 
apófisis mastoides a la altura del centro del conducto auditivo externo. La distancia 
entre este punto y el del lado opuesto da el valor del diámetro bimastoideo máximo. 

Los diámetros biauricular (de un conducto auditivo al otro), biastérico (de un 
asterion al otro), biparietal (del vértice de una eminencia parietal a la otra), bitem- 
poral máximo, no se emplean ya. 


3° Diámetros verticales. — El valor absoluto de la altura del cráneo debe con- 
siderarse como un carácter craneológico de mucha importancia. Hay dos diámetros: 

1.2 Diámetro o altura basilobregmática. — Puntos anatómicos: por abajo, el ba- 
sion (punto medio del borde anterior del agujero occipital). Evitar las exostosis que 
se encuentran aquí algunas veces, Por arriba, el bregma, punto medio de la sutura 
coronal. 

2.2 Diámetro o altura auriculobregmática. — Puntos anatómicos: por abajo, pun- 
to en que la línea ideal que une los bordes superiores de los agujeros auditivos corta 
el plano medio del cráneo. Por arriba, el bregma. 


4.2 Diámetros oblicuos. — Son en número de dos: 
1.2 Diámetro nastobasilar. — Puntos anatómicos: por delante y por arriba, el 
nasion; por abajo y atrás, el basion. 
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2.2 Diámetro alveolobasilar. — Puntos anatómicos : por delante, el punto facial 
alveolar; por detrás, el basion. 


Diámetros de la cabeza fetal. — Por su importancia obstétrica, creemos conveniente 
indicar aquí las dimensiones que tienen los principales diámetros crancales en el feto a 
término. Como en el adulto, estos diámetros se dividen en tres grupos: diámetros longi- 
tudinales o anteroposteriores, diámetros transversales y diámetros verticales (figura 291). 

a) Diámetros anteroposteriores. — Los diámetros anteroposteriores son cinco, a saber: 
1.9, el occipitomentoniano, que se extiende del ángulo superior del occipital al mentón y 
mide 13 centímetros; 2.0, el occipitofrontal, que va del ángulo superior del occipital a la raíz 
de la nariz y mide 11 centímetros y medio; 3.9, el suboccipitobregmático, que va del 
bregma o centro de la fontanela an- 
terior al punto occipital o ángulo 
de unión de la concha occipital con 
la nuca; su longitud es de 10 centi- 
metros; 4.9, el suboccipitofrontal, que 
va de este mismo punto suboccipital 
a la parte más saliente del frontal 
y mide 11 centímetros; p.°, en fin, 
el supraoccipitomentoniano © máxi- 
mo de Bunin, que, partiendo del 
mentón, va a terminar en la sutura 
sagital en un punto variable según los 
sujetos; su longitud es de 13,5 cen- 
tímetros. 

b) Diámetros transversales. — 
Los diámetros transversales son dos: 
1.0, el biparietal o transverso máximo 
posterior, que va de una eminencia 
parietal a la otra y mide g centime- 
tros y medio: 2.9, el bitemporal o 
transverso mínimo anterior, que se 


TG. 291 


Diámetros de la cabeza fetal. 


OM, occlpitomentoniano. — OF, occipitofronta!l. — SOB, Bubocci- 
pitobregmático. — SOF’, suboccipitofrontal. — MM’, agupraocelpito- 
mentoniano o diámetro máximo de BubIN, — CB, cetvicobregmáti- 
co. — MI””, frontomentoniano. 


(El signo x indica el punto en que termina el diámetro bipa- 
rietal: el signo + Indica el punto en que termina el diámetro 
bitemporal.) 


extiende del origen de la sutura fron- 
toparietal de un lado al punto simé- 
trico del lado opuesto; su longitud 
es solamente de 8 centímetros. 

c) Diámetros verticales, — Los 
diámetros verticales son también dos: 


1.9, el frontomentoniano, que va de 
la punta del mentón al punto más elevado de la frente; 2.9, el submentobregmático, llamado 
también cérvico o traquelobregmático, que, partiendo del centro de la fontanela anterior o 
bregma, llega al punto de unión del cuello con la región submentoniana. De estos dos diáme- 
tros, el primero mide 8 centímetros, el segundo gy centímetros y medio. 


3. Curvas craneales 


Las curvas craneales sc miden por medio de una simple cinta métrica. Se dividen 
en sagitales, transversales y horizontales. 


1° Curva sagital o anteroposterior. — Esta curva se desarrolla en el plano me- 
dio entre el nasion, por delante, y el opistion, por detrás. Se denomina curva sagi- 
tal total, Es posible, por lo demás, descomponerla en diferentes segmentos que co- 
rresponden a los huesos sobre que se aplica. Se distinguirá: 

1.2 La curva frontal, del nasion al bregma. 

2.2 La curva parietal, del bregma al lambda. 

3.2 La curva occipital, del lambda al opistion. 
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La circunferencia anteroposterior total se obtiene añadiendo a la curva sagital 
total la distancia opistion-basion (agujero occipital) y el diámetro nasiobasilar (poco 
usado). Se mide aplicando una cinta métrica sobre la bóveda en el plano medio y 
sagital del cráneo. 


22 Curvas transversales. — Son en número de dos: 

1.2 La curva transversal propiamente dicha o supraauricular se desarrolla en 
el plano verticotransversal del cráneo, entre los dos puntos derecho e izquierdo, 
situados en la cresta saliente de la raíz cigomática posterior, exactamente por encima 
del agujero auditivo. 

2.2 La curva transversal total constituye una circunferencia transversal. Curva 
como la anterior, se prolonga transversalmente por debajo de la base del cráneo para 
volver a su punto de partida (poco usada). 


3.2 Curvas horizontales. — Se distinguen tres: 

1.2 La curva horizontal propiamente dicha o circunferencia máxima, según el 
plano horizontal del cráneo, Esta curva pasa, por delante, por encima de los arcos 
ciliares; por detrás, sobre el occipital, para obtener la circunferencia máxima. Pro- 
cúrese que la curva esté a la misma altura en cada lado y toda ella se halle contenida 
en el mismo plano. 

2° La curva horizontal anterior. — Representa la porción de la curva preceden- 
te situada por delante de la línea vertical biauricular. 

3.2 La curva horizontal posterior. — Representa la porción de la curva total si- 
tuada detrás de la línea vertical biauricular. 

Estas dos curvas preauricular y postauricular totalizadas dan, naturalmente, la 
circunferencia horizontal máxima. 


4. Diámetros de la cara 


El estudio antropológico de la cara impone que se precise tanto su altura como 
su anchura. 


1° Diámetros verticales o medidas de altura de la cara situada en el plano 
vertical. —Se pueden tomar las cuatro dimensiones siguientes: 

1.2 El diámetro nasiomentoniano o altura de la cara. Puntos anatómicos: arri- 
ba, el nasion; abajo, el punto mentoniano (gnation), es decir, el borde inferior de la 
mandíbula en el plano medio. 

2.2 El diámetro nasioalveolar o altura de la cara superior. Puntos anatómicos: 
arriba, el nasion; abajo, el punto alveolar o prostion. 

3. El diámetro espinoalveolar o altura de la espina nasal al punto alveolar. 

4 El diámetro alueolomentoniano o altura de la cara inferior. Puntos ana- 
tómicos: arriba, el punto alveolar (prostion); abajo, el punto mentoniano (gnation). 


2. Diámetros horizontales o medidas de anchura de la cara en el plano ho- 
rizontal. Se toman de ordinario en el cráneo las cuatro anchuras siguientes: 

1.2 El diámetro biorbitario externo o anchura de la cara superior, de una apó- 
fisis orbitaria externa a la otra, estando colocadas las dos puntas del compás en los 
bordes externos de estas apófisis. 

2° El diámetro bimaxilar máximo o anchura de la cara media, de un punto 
cigomaxilar (punto más lejano del eje medio en la sutura maxilomalar) al otro. 

El diámetro bimalar, de un punto malar al otro, es igualmente empleado para 
indicar la anchura de la cara media. 

32 El diámetro bigoníaco, o anchura de la cara inferior, se extiende de un 
gonion al otro, midiendo la separación de estos puntos aplicando las puntas del 
compás en la cara externa de los ángulos mandibulares derecho e izquierdo. 
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4.2 El diámetro bicigomatico o anchura máxima de la cara. Puntos anatómicos: 
cara externa de las apófisis cigomáticas. Buscar con el compás la línea transversal de 
separación máxima. 

Para las mediciones de la nariz: altura, anchura máxima de la abertura piri- 
forme, anchura de la parte superior o anchura interorbitaria, etc., y de las órbitas: 
altura, anchura orbitaria, separación orbitaria o anchura interorbitaria, etc. (Véase 
Fosas nasales. Orbitas.) 


nn. 


5. Medición de la capacidad del cráneo 


La medición de la capacidad del cráneo por medio de los perdigones, que hoy 
dia está gencralmente adoptada, es en realidad una de las operaciones más deli- 
cadas en la antropometría. Esto lo demuestran claramente las diferencias, a veces 
muy considerables, que existen entre los resultados obtenidos en un mismo cráneo 
por dos observadores distintos. Es necesario proceder a esta operación siguiendo 
siempre el mismo método y aplicarlo de manera uniforme. Por este motivo no nos 
cansaremos de recomendar a los antropólogos que sigan escrupulosamente, punto por 
punto, el método adoptado por Broca después de prolongadas y concienzudas inves- 
tigaciones, que resumiremos aquí en pocas palabras. 


1.2 Aforo y cubicación. — El material instrumental de que se servía BROCA 
comprende: 1. unos dos litros de perdigones del número 8; 2.” un embudo de hoja- 
lata destinado a introducir los perdigones en la cavidad craneal, y cuya abertura 
menor tiene exactamente el diámetro de 2 centímetros; 3.2 un huso de madera 
resistente y terminado en punta obtusa, que sirve para empujar y comprimir los per- 
digones a medida que penetran en el cráneo; 4. un litro de estaño contrastado; 
5, una probeta de cristal, graduada de ņ en $ centímetros cúbicos, de capacidad de 
medio litro y de 20 a 40 centímetros de altura; 6.%, un vaso cilíndrico de hojalata 
con asa y capacidad de dos litros. 

La operación en sí se divide en dos partes: el aforo y la cubicación. El aforo 
consiste en llenar de perdigones del número 8 por el agujero occipital la cavidad 
del cráneo cuya capacidad se quiere determinar; la cubicación consiste en retirar 
los perdigones y cubicarlos, o sea representar por cifras su volumen. La primera 
de estas operaciones se verifica con el embudo y el huso; para la segunda sirven 
el doble litro, el litro y la probeta graduada. Repetimos que uno y otro acto recla- 
man una técnica muy especial y que debe seguirse minuciosamente si se quieren ob- 
tener resultados verdaderos y útiles. La inobservancia del más pequeño detalle, en 
apariencia insignificante, puede traducirse en las cifras por una diferencia de 20, 30 
y hasta 6o centímetros cúbicos y más aún. 

Cuando se trata de cráneos frágiles, que podrían romperse por la presión de 
los perdigones, Broca aconseja substituir éstos por granos de mostaza. He aquí al- 
gunos resultados obtenidos por él, relativamente a la capacidad craneal: 


Hombres Mujeres Diferencias 
Parisienses de su tiempo . DR 1559 1347 212 
Parisienses del siglo XI... . o. 1531 1320 211 
Naturales de Auvernia s. . . 2.2. 24’ 1598 1445 153 
Saboyanos . 2% Arg 1538 1417 121 
Vascos franceses y españoles s nl O 1564 1355 209 
Holandeses . . a E A 1540 1390 150 
Chinosyy mongoles” ¿Lu o = > s à 1518 1383 135 
Negrosíde, AMGr. © © c = s = a 1437 1251 186 
Neocaledonios . . E 1460 1330 130 
Epoca de los dólmenes (Lozère) . Ss E € 1606 1507 9A 


(grutas del Marne). . . 1534 1407 127 
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Con respecto a su volumen, los cráneos se dividen en cinco grupos, que son: 


1.0 Cráneos macrocéfalos . . . . ..  . .. +... 1950 y más. 
200 Gráncos- prandes ss > 5 a € < de 1950 a 1650 
3.0 Cráneos medianos u ordinarios . . . č . č . à- de 1650 a 1450 
4:9 Cráneos PEQUEÑOS: . w MEU geri o de 1450 a 1150 
529 ¡Cráneos microcétalos: y = sm ua Es + 1150 y menos. 


2.2 Indice cúbico del cráneo. — Cuando no es posible determinar la capacidad 
zel cráneo por medición directa, se puede obtener una indicación aproximada de 
esta capacidad calculando su indice cúbico, 

El método de Manouurter, que de un modo feliz ha modificado el antiguo ín- 
dice cúbico de Broca, consiste: 1.* en medir la mayor longitud del cráneo, su ma- 
vor anchura y su altura basilobregmática: 2., en multiplicar estos tres diámetros 
craneales uno por otro; 3.”, en dividirlos por dos. 


Longitud máxima del cráneo. x anchura máxima x altura basilobregmática 
2 


El resultado se divide por 1,14 si se trata de un cráneo masculino y por 1,8 
š se trata de un cráneo femenino, o por 1,12 en el caso de duda. El error posi- 
ble queda limitado a too centímetros cúbicos para un solo cráneo y a 25 centí- 
metros cúbicos para una serie de cráneos. 

El método de Beddoe puede utilizarse igualmente. Se mide la circunferencia ho- 
rizontal del cráneo, la curva (arco) nasioiníaca, la curva (arco) transversa biauricu- 
lar, que va del centro del conducto auditivo externo de un lado al punto simétrico 
del lado opuesto, pasando lo más cerca posible del bregma. 

El cálculo es poco complicado. Multipliquese juntamente: 1/3 de la circunfe- 
rencia horizontal, 1/3 de la longitud nasioinion (arco sagital) y 1/3 del arco aurículo- 
:ransverso. Dividase el producto por 2.000. 

Añádase para cada unidad de índice cefálico que pase de 5o, 0,3 por 100. 


Ejemplo: los tercios de las medidas han dado 190, 120, 120, y siendo el índice cefálico 
de 80, se hace el cálculo siguiente: 


190 X 120 X 120 


ESA +(30X0,3 por 100)=13984-(9 por 100=126)=1.524 C. C. 


Capacidad del cráneo = 


MANOUVRIER, comparando sucesivamente en un gran número de sujetos la capa- 
dad craneal y el peso del encéfalo, ha llegado a determinar la relación media que 
existe entre estas dos cantidades, de lo cual resulta que, a beneficio de una muy 
sencilla operación aritmética, podemos deducir la una de la otra. De modo que, 
sara evaluar el peso del encéfalo deduciéndolo de la capacidad craneal, basta mul- 
:plicar esta capacidad por 0,87. Así mismo, para obtener la capacidad craneal co- 
zociendo el peso del encéfalo, se multiplica este peso por 1,15. Pero los resultados 
asi obtenidos no tienen verdadera precisión sino cuando la capacidad craneal ha 
sdo medida según el procedimiento de Broca correctamente seguido. La relación 
entre la capacidad craneal y el peso del encéfalo encuentra en Medicina numerosas 
aplicaciones; puede servir principalmente para medir la pérdida de peso encefálico 
2ue se produce bajo la influencia de la vejez y de las enfermedades, 
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6. Indices del cráneo y de la cara 
Estas indicaciones tienen por objeto no solamente informarnos sobre la forma 


del cráneo, sino establecer también una clasificación morfológica muy útil en el es- 
tudio de las razas y de los individuos, 


A. Indices del cráneo. — Comprenden: 1.%, índice de longitud, anchura o ín- 
dice cefálico; 2°, los índices de altura. 


B. 


FiG. 292 FIG. 293 
Cráneo braquicéfalo (redondeado). Cráneo dolicocéfalo (alargado). 
Indice cefálico=92,3. Indice cefálico=71,5. 
Cráneo probablemente neolítico (dragado del Saona, cerca Cráneo contemporáneo (Nueva Caledonia) de las 
de Chalon) de las colecciones del Laboratorio de Paleonto- colecciones del Laboratorio anatómico de la Facultad 
logía. Cráneo con frenocigia, de Medicina de Lyon. Cráneo con eriptocigia. 


1.2 Indice cefálico (índice craniométrico en el esqueleto, índice cefalométrico en 
el vivo). Representa la relación de la longitud máxima de la cabeza con la anchura 
máxima: 


Indice cojile = Diámetro transverso máximo x 100 
Diámetro anteroposterior máximo 

Decir que un cráneo tiene un índice de 78 significa que, siendo el diámetro an- 
teroposterior de este cráneo igual a 100, su diámetro transverso es de 78. 

El índice cefálico adquiere en antropología una importancia considerable. Cuan- 
to más elevada es la cifra que lo indica, tanto más redondeado y braquicéfalo es el 
cráneo. Cuanto más pequeña es la cifra, más alargado y dolicocéfalo es (figs. 292 y 293). 

Broca ha repartido los índices craneométricos en cinco grupos: 


Dolicocéfalos . so s o œ = senik +. +. +. 75 y menos. 
Subdolicocéfalos:. = = z a Wo e e e . 502 77:77 
IMesaticótalos œ es a a A e 177,78 a 80 
Subbraquicéfalos. . . . . .«. e.. +. 80,01 a 83,33 


Braquicéfalos = = æ e 2 s m e s i 83,34 y más. 
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DExNIKER ha establecido mayor número de divisiones: 


Hiperdolicocefalia . . . . . . + + +». 69,9 y menos. 
Dolicotetalla... ss A A a 70 2749 
Subdolicocefalla. e e. a a o e 7 A 
Mesoretalla . n Y Li oa 2 nmo e e a 7090 
Subbraguicefalia s <- æ <e moè s . è s . a 80 a 83,2 
Braquicetalla s œo = mm vie sc o e IA 04,0 
Hiperbraquicefalia . . ss g wu oa . . .« 85 ag 
Ultrabraquicefalla = co ono a $ Bom vo o ¿Qu “yiamas. 


Son dolicocéfalos: los oceánicos (papúes, fidjianos, neocaledonios, etc.), los negros de 
africa, los blancos de la raza mediterránea (corsos, españoles). Son braquicéfalos: los asiáti- 
cos de Turquestán, de la Transcaucasia, de Armenia, etc.; los franceses de Auvernia, de 
¿aboya; los indios de California, los patagones, etc. 


El índice cefalométrico es superior en dos unidades al índice craneométrico. 

El índice cefálico se fija en el momento de la pubertad. Como los demás carac- 
seres craneales, es menos fijo en la mujer; dicho de otro modo, en un mismo gru- 
o étnico los índices cefálicos femeninos son menos homogéneos que los índices 
masculinos. 

La talla influye en el índice cefálico., La dolicocefalia se acentúa a medida que 
a talla se eleva. En un grupo étnico dolicocéfalo, los individuos más altos tendrán 
el índice más pequeño; en un grupo braquicéfalo, los más altos son los menos bra- 
cuicéfalos (PrrrArD). 

2.2 Indices de altura. —Son en número de cuatro: 


Altura basiobregmática x 100 
Diámetro anteroposterior máximo 


a) Indice de altura-longitud= 


Este índice reparte los cráneos en: 


Broca Turnier Martin 
Platicéfalos, acamecéfalos o tapcinocéfa- 
los=cráneos planos o bajos. . . + X— 11,9 X — 79 X — 69,9 
Ortocéfalos o metriocéfalos=cráneos co- 
rrectos, ordinarios o medios. . . . 72 — 749 72—769 70—749 
Hipsicéfalos o acrocétalos=cráneos altos, 
E AA a e e g 75—X 77 —X 75—X 


Altura basilobregmática x 100 


b) Indice de altura-anchura = —___———— — _———————_—_—, 
Diámetro transverso máximo 


El índice vertical de altura-anchura reparte los cráneos en: 


da MM. dc O u e a X — 91,9 
Metriocétalos a e a m > woa e a mk 92 — 97,9 
AcocélaloS a a a ag o o E a e a a 98 — X 


c) El indice vertical de altura-longitud-anchura es el término medio de los dos Índices 


precedentes. 
Altura auriculobregmática x 100 


d) Indice vertical auriculo bregmático = x_— _—_—_—_— > GEO 
Diametro anteroposterior máximo 


El índice vertical auriculobregmático reparte los cráneos en: 


Platirelalos a: es e sl a aa X — 57,9 
Ortocéfalos ss al e e a a e e 5020 
Elipsicófalosis a + Eee w y u T a Go X 


Este indice tiene la ventaja de ser aplicable al vivo. 
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Estos indices verticales del cráneo traducen un carácter más bien individual 
que étnico. Sólo tienen en antropología un valor relativo. Unicamente ofrece un 
interés real la altura absoluta del cráneo. En efecto, los antropólogos han multipli- 
cado al infinito los indices, sin hacer más que sobrecargar sus descripciones de datos 
numéricos sin interés alguno. Para ser completos, señalemos también los índices trans- 
versos, de los cuales son los principales: 


a) Indice frontal transverso o relación de la mayor longitud frontal con la menor an- 
chura frontal. 

b) Indice frontal estefánico o relación del diámetro biestefánico de Broca con el diá- 
metro frontal (no se usa). 

c) Indice frontoparietal o relación de la mayor anchura del cráneo (diámetro trans- 
verso máximo) con la menor anchura del frontal (diámctro frontal mínimo). 

d) Indice occipital, índice del agujero occipital, etc. 


B. Indices de la cara.— El índice facial es la relación entre diámetro na- 
sioalveolar y el diámetro bicigomático. 


Diámetro nasioalveolar x 100 


Indice facial= - => - 
Diametro bicigomatico 


El índice facial expresa bien la fórmula general de la cara y permite distinguir 
las cabezas óseas en: 

Cameprosopas (euriprosopas) o cara ancha, baja. 

Mesoprosopas o que representan una altura del esqueleto facial. 

Leptoprosopas o cara alargada verticalmente. 

Pero cuando se trata de fijar el valor aplicable a estos términos, hay tantas opi- 
niones como autores, y la relación indicada antes, la «unificada» en el Congreso 
de Mónaco, da valores absolutamente diferentes de los encontrados por Broca, quien 
utilizaba la línea ofriomentoniana para su índice facial total y la línea ofrioalveolar 
para su índice facial superior; por HERVÉ y HOVELACQUE, que emplearon la proyección 
de la altura facial perpendicularmente al plano alveolocondíleo; por KoLLMANN, que 
toma por base la línea nasion-gnation, etc. (Para los índices orbitarios, nasal y man- 
dibular, véase Orbita, Fosas nasales, Mandibula.) 


7. Angulos craneales y faciales 


1. Angulos occipitales. — Interesante en anatomía comparada, el ángulo occi- 
pital puede medirse de diferentes modos: 

a) Angulo occipital de Daubenton (fig. 294). — Constituido por: 1.%, plano del 
agujero occipital; 2.” plano de Daubenton, que pasa por el borde inferior de la 
órbita; 3.* el opistion. 

b) Angulo occipital de Broca (fig. 295). —Substituye al precedente a causa 
de la posibilidad, para el ángulo de Daubenton, de ser negativo. Constituido por: 
1.2, plano del agujero occipital; 2. plano que pasa por el nasion; 3.°, opistion. 

c) Angulo basilar de Broca (fig. 296). — Constituido por: 1.2 plano del agu- 
jero occipital; 2.% plano que pasa por el nasion; 3.°, nasion. 

d) Angulo orbitooccipital de Broca (fig. 297). — Constituido por: 1. plano del 
agujero occipital; 2.°, eje de la órbita. Punto de encuentro del plano con este eje. 

Determinándose ora con el goniómetro occipital de Broca, ora sobre trazado 
osteográfico del cráneo, el ángulo occipital, sea cual fuere el escogido, no ofrece 
otro interés que el de indicar la inclinación del agujero occipital. Responde en con- 
secuencia bastante exactamente a la actitud del sujeto: minimo en el hombre, au- 
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sesiz gradualmente en el orden de los primates a medida que se desciende hacia 
a especies inferiores. 
He aquí algunos resultados: 


Angulo occipital Angulo occipital Angulo basilar 

de Daubenton de Broca de Broca 
HOMES) e . mms de — 1,50% 3+9,3° 10,3% a 20,1% 14,3? a 26,30 
GHIMPAneós... . o e m. 26,2 35:5 45:5 
OTARgutares” . = <e - 31,5 45,2 552 
Gorilas o eno 32,5 44,6 59,2 
Gibones e =- smy r 31,5 30,6 seS 
Pitecos = s Ama w 2 dengo aga 33:33 A 35:3 15,6 2 49 


El ángulo orbitooccipital es sobre todo interesante desde el punto de vista zoo- 
gico. 
He aquí los valores indicados por “TOPIXARD: 


Hombres O 2 EY YN WE A de— 20 a — 3 
Antropoldes. -~ es Fo so = -< m e: +3222+ 45° 
Monos diversos pos n DEE O n + 280a + 670 
Carniceros . $ $ sE k A Bo aha A + 6302 + 93° 
Paquitlermos € UD Be. ER e + 860 a + 1100 


2 evidencian el grado de inclinación del agujero occipital en relación con la ac- 
id bípeda del hombre. 


2,2 Amgulos faciales. — Prognatismo, —La prominencia de la cara, espe- 
ca imente de los maxilares, constituye el prognatismo. Cuanto más pronunciado es, 
anio más tiende la cara a perfilarse en forma de hocico. Cuanto más reducido, más 
ende el perfil de la cara a aproximarse a la vertical, 

Los antropólogos se han esforzado en determinar el ángulo que formaba el plano 
zital (perfil) de la cara con un plano horizontal determinado, El número de grados 
zue expresa este ángulo será tanto más próximo a 180% (o a go”) cuanto más se 
aproxime la cara al plano vertical perpendicular al plano horizontal; cuanto más 
=sducido, ángulo por tanto más agudo, el prognatismo será tanto más pronunciado. 

a) Medidas angulares. — Este método angular sólo tiene interés histórico, por 

menos en lo que se refiere al estudio del prognatismo humano. Pero como ha 
do origen a toda una terminología que no está completamente abandonada y, por 
æra parte, es necesario para la comprensión de los trabajos antiguos, es preciso enu- 
=:<rar los ángulos faciales más a menudo citados. 

12 Angulo facial de Camper (1796) (fig. 298). — Constituido por: 1. línea ho- 
z¿ontal de orientación de Camper, que pasa por el centro del conducto auditivo 
#xierno y la espina nasal (línea auriculoespinal, AS); 2.°, línea facial de Camper, 
angente a la frente y a los incisivos medianos (línea frontodental, FD). Intersec- 
cion virtual de estas dos líneas, en X. 

2.2 Angulo maxilar de Camper (fig. 298). — Constituido por: 1.% linea facial 
ze Camper, FD; tangente a los incisivos medianos inferiores y al mentón, DM. In- 
sersección en D de las líneas FD y MD. 


Este ángulo maxilar de Camper es un excelente carácter zoológico: hombre, 135%; oran- 
zotin, 109; cinocéfalo, 96; macaco, 82; perro, 78; zorra, 63; liebre, 57; canguro, 39 (Po- 
FINARD); pero desde el punto de vista antropológico tiene escaso valor, lo mismo que el 
==gulo facial de Camper. 


32 Angulo facial de Jacquart (fig. 299). — Constituido por: 1.2% línea horizon- 
zal auriculospinal, AS; 2.°, línea facial que pasa por la parte más saliente del cen- 
ro de la frente y viene a cruzar la línea AS en la base de la espina nasal anterior. 
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4° Angulo facial de Cuvier (fig. 300). — Constituido por: 1.* línea auriculo- 
dental, AD, que pasa por el borde cortante de los incisivos superiores medios; 2,% lí- 
nea facial, FD, que viene a cruzar la precedente en el borde cortante de los incisivos 
superiores medios. 


FIG. 294 z 
Angulo occipital de DAUBENTON. 


1, basion. — 2, opistlon. — 3, plano de Daubenton. — 4, plano del agujero occipital. 


52 Angulo facial de Cloquet (fig. 301). — Constituido por: 1.*%, línea auriculo- 
alveolar, AD, que pasa por el punto alveolar (prostion); 2.2, línea facial, FD. que 
viene a cruzar la precedente en el borde alveolar (prostion). 


FIG. 295 
Angulo occipital de Broca. 


1, basion. — 2, oplstlon. — 3, plano opistionasal. — 4, plano del agujero occipital. 


El ángulo facial se mide con el goniómetro medio de Broca o sobre trazado 
estereográfico del cráneo. 

b) Medidas actuales del prognatismo. — Prescindiendo de todos estos ángulos 
faciales, hoy abandonados, y de toda una serie de métodos desusados, se utiliza cada 
vez más el excelente método de River para estudiar el prognatismo. 
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Se considera un triángulo facial, que tiene por vértices: el nasion, el punto 
alveolar y el basion. Las variaciones del ángulo anterior de este triángulo o ángulo 
nasoalveolobasilar dan la medida del prognatismo. 


Fic. 296 
Angulo basilar de Broca. 


1, basion. — 2, opistion. — 3, plano baslonasal. — 4, plano del agujero occipital. 


Las tres longitudes esenciales del triángulo facial, distancia nasobasilar, naso- 
alveolar y alveolobasilar, son, desde el Congreso de antropología de Mónaco (1906), 
medidas internacionales, por lo tanto clásicas. Conociendo las longitudes de los tres 


Fic. 297 


Angulo orbitooccipital de Broca. 


1, basilon. — 2, opistion. — 3, eje de la órbita. — 4, plano del agujero occipital. 


lados de un triángulo, es fácil calcular sus ángulos, ora trazándolos, ora utilizando 
una tabla de logaritmos. Es más sencillo emplear el ábaco de Dren que permite 
apreciar los ángulos casi al cuarto de grado. 
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La nomenclatura de los diferentes valores del ángulo nasoalveolobasilar propues- 
ta por RIVET es la siguiente: 


Ortognatos. = =- o s + è =» > s» = más de 739 
EESOBDALOS. as s = mo =- s mos = = deganga 709 
Rrocnalos ga a G -= a y e menos deio? 


El prognatismo es un buen carácter antropológico en una raza pura. Pero las 
Tazas puras son cada vez más excepcionales, y para la masa de las poblaciones mes- 
tizas sus variaciones individuales tienen una amplitud que excede con mucho la os- 
cilación étnica. 

Por demasiado tiempo se ha considerado el prognatismo como «carácter de in- 
ferioridad» para poder liquidar en la actualidad, de una vez para siempre, esta inter- 
pretación que en modo alguno tiene fundamento. De la evolución paleontológica del 


Linea horizontal 
de orientación de Camper 
(línea anricaloespinal) 


FIG. 298 
Angulo facial de CAMPER y ángulo maxilar de CAMPER. 


AS, línea de orientación de Camper. — FD, línea facial de Camper o frontodental. 
M, línea tangente al mentón y a los incisivos medios inferiores. 


hombre nada o casi nada sabemos, sino que existen dos ramas, o mejor dos haces 
de ramas filéticas: la del Homo neanderthalensis, extinguido verosímilmente hace 
una veintena de milenarios, y la del Homo sapiens, del que viven en la actualidad, 
en la superficie del Globo, unos mil ochocientos millones de individuos, 

Los hombres fósiles del tipo de Neanderthal eran muy prognatos. He aquí las 
cifras dadas por BOULE: 


Media humana más elevada (wendas) . .- 760 
Media humana menos elevada (papúes del “estrecho de 

Torres) . o o e 65° 
Hombre de la Chapelle-aux- A e e de 620 
Antropoides, medias . . . DE ADD e 379 a 52° 


Pero estas cifras no se refieren al Homo sapiens. El solo hecho de encontrar al 
lado de los wendas (76% (Alemania central, al norte de Bohemia) los polinesios de 
la isla de Pascua (75°) y neozelandeses (72,9%, los italianos de Bolonia (72,29), alsa- 
cianos (72%), y no lejos los auverneses (70,6%), saboyanos, piamonteses y suizos (70,5%, 
australianos (70,2% y fueguinos (70%, quita toda significación «primitiva» al prog- 
natismo. 
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Considerado según la edad, se puede decir que, en una raza determinada, el 
scoznatismo es siempre más ligero en el niño que en el adulto (desarrollo incom- 
zeto de la dentición, menor desarrollo de la cara); más ligero asimismo en el an- 


le 


CGP 
Fic. 2099 
Angulo facial de JACQUART. 
As, línea auriculoespinal. — FS, línea facial. 


zano (caida de los dientes, atrofia de su sostén óseo). Es relativamente estable de 
zo a 45 años, El sexo no implica variaciones regulares. 


Fic. 300 
Angulo facial de CUVIER. 


AD, línea auriculodental. 
FD, línea facial que cruza la precedente en el borde cortanto do los incisivos medios superiores. 


La morfología de la cabeza ósea no influye sobre el prognatismo. Este es inde- 


sendiente de la dolicocefalia o de la braquicefalia. 
En cambio, la elevación del índice facial (caras estrechas, elevadas) parece acen- 


mar el prognatismo, 
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Los factores individuales predominan con mucho; y si los límites étnicos en- 
contrados por RIveT se hallan entre 76,4 y 65,6, los casos extremos están representados 
por un cráneo badenés, 84,7, y por un cráneo aleuta (América del Norte), 57,7. 


FIG. 301 
Angulo facial de CLOQUET. 


AD, línea auriculoalveolar. — FD, línea facial que cruza la precedente en el borde alveolar. 


3. Angulo esfenoidal. — El ángulo esfenoidal (fig. 302), ideado y utilizado por 
WELCKER, tiene su vértice en la parte media del canal óptico y está formado por 


FiG. 302 
Angulo esfenoidal de WELCKER. 


N, nasion. — B, basion. — S, punto meálo del canal óptico o efiplon. — NB, línea nasobagsllar. 
N8 y BS son las dos líneas que determinan el ángulo esfenoidal. 


dos líneas que van a parar, una al nasion y la otra al basion. Estas dos líneas mar- 
can con bastante exactitud los límites que separan la cara del cráneo anterior. Si- 
guese de esto que el ángulo esfenoidal de WrELckErR indica, de un modo mucho más 
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Jaro de lo que podría hacerlo el ángulo facial, el desarrollo respectivo de estas dos 
zorciones de la cara ósea. Mide por término medio (ToOPINARD): 


En los parisienses . . . . . NS A E 133,19 
En los negros del Africa . > A 187,40 
En los neocaledonios = e E ME mo. a e 130,40 
Em los cbinos ess sao s noo oe A AA o 124° 


4. Angulos auriculocraneales, — Los ángulos auriculocraneales o auriculares 
Sgura 303) están situados, como los precedentes, en el plano medio vertical y an- 
eroposterior. Tienen por vértice común el punto medio de la línea biauricular y por 
=mites una serie de líneas rectas o radios que parten de este vértice como de un 


i 
¡ 


FIG. 303 
Angulos auriculocraneales, 


O, punto auricular o medio de la línea biauricular. — OA, radio alveolar. — OB, radio nasal. 
OC, radio bregmático. — OD, radio lambdático. — OE, radio infaco. — OF, radio oplstíaco. 


zentro y vienen a terminar: la primera, en el punto alveolar (radio alveolar); la 
«zunda, en el nasion (radionasal); la tercera, en el bregma (radio bregmático); la 
arta, en el lambda (radio lambdático); la quinta, en el inion (radio iníaco), y la 
»x:a, en el opistion (radio opistiaco). 

Estos diversos radios interceptan entre sí cinco ángulos, que son: 


Eltángulo facial: us = s g = a entre los radios alveolar y nasal; 


» frontal asus E a o » nasal y bregmático; 

» parietal, se LE e r » bregmático y lambdático; 
» suprainiaco o supracerebeloso. » lambdático e iníaco; 

» subiníaco o cerebeloso . . . » iníaco y opistíaco. 


La unión de estos dos últimos ángulos constituye el ángulo occipital total. Las 
s=aciones de tamaño que existen entre estos diferentes ángulos pueden verse refle- 
ĉas en las cifras siguientes: 


Parisienses Negros 

Angulo "facial. se dm ao a le ma 51,50 46,2 
» frontal SD) e DA A 56,49 54, 10 

Die paneta! e E a E 68,90 66,20 


» Ocipitalontotal 3 = © 2 =- r b 7120. 72,20 
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5 Angulo parietal de Quatrefages. —A cada lado del cráneo existen dos li- 
neas que pasan a la vez por los extremos del diámetro transverso máximo de la 
cara o bicigomático y por los extremos del diámetro frontal máximo. Estas dos lí- 
neas, prolongadas hacia arriba, se encuentran de ordinario por encima de la ca- 
beza ¡ángulo positivo); el ángulo que forman, cuyo seno mira hacia abajo, constituye 
el ángulo parietal de QUATREFAGES. Pero estas dos líneas no siempre se encuentran, 
y entonces, o bien son paralelas o bien son divergentes; en el primer caso, se dice 
que el ángulo parietal es igual a cero, y en el segundo, que es negativo. 

En los cráneos que tienen un ángulo parietal positivo, los arcos cigomáticos 
son visibles cuando se mira el cráneo desde arriba, por el método de la norma ver- 
ticalis de BLUMENBACH, de donde el nombre de cráneos frenocigos que en este caso 
han recibido, Por el contrario, en los cráneos cuyo ángulo parietal es negativo, di- 
chos ángulos son invisibles en las mismas condiciones, y se llaman cráneos criptocigos 
(figs. 292 y 293)- 

El ángulo parietal, tal como acabamos de definirlo, se mide con el goniómetro 
parietal de QUATREFAGES, y en las razas humanas oscila entre 2,5? (naturales de Au- 
vernia) y 20,3 (neocaledonios). 


8. Determinación del sexo de un cráneo 


Si es fácil distinguir un cráneo masculino de un cráneo femenino en sus for- 
mas precisas, hay formas limitadas en las que el atributo sexual queda algo incier- 
to. En el vivo, suponiendo iguales las condiciones de cabellera, barba, etc. ¿cuántas 
veces será erróneo el diagnóstico sexual de una fisonomía? 

Sin embargo, cuando hay concordancia en cierto número de ellos es posible es- 
tablecer el sexo de una cabeza ósea por los caracteres siguientes: 

Apariencia más delgada de los huesos y modelado menor de las superficies óseas 
en la mujer. Contornos más rudos, superficies más vigorosamente dibujadas, inser- 
ciones musculares más acentuadas y fosa canina más profunda en el hombre. 

Glabela siempre nula en los niños; se desarrolla después de la adolescencia y 
queda siempre muy reducida en la mujer. 

Arcos ciliares delgados, cortantes en su borde inferior, indican un cráneo feme- 
nino. Una frente elevada, recta, con prominencias frontales acentuadas, reducción 
de la región parietal, pero con eminencias parietales salientes, son así mismo carac- 
teres femeninos. 

Una gran eminencia del inion, el desarrollo bien trazado de las líneas curvas 
del occipital, las apófisis estiloides robustas y bien desarrolladas, las apófisis mas- 
toides voluminosas, los cóndilos occipitales ordinariamente más anchos, más macizos, 
corresponden al género masculino. 


El desarrollo de las apófisis mastoides en el hombre suministra un bucn carácter prác- 
tico de diferenciación: cuando se pone un cráneo masculino sobre un plano horizontal, des- 
cansa en éste por el vértice de las apófisis mastoides y queda fijo; cl cráneo femenino, cuyas 
apófisis mastoides son reducidas, descansa sobre el occipital y oscila, 


Indice condileo de Baudoin.— Es la anchura máxima de un cóndilo occipital 
multiplicada por 100 y dividida por su longitud máxima. Si es superior a 55, indi- 
ca que se trata de un cráneo de mujer; si es inferior a go, de un cráneo de hombre. 
Por desgracia este índice sólo tiene un valor relativo, por no decir incierto. 

El maxilar inferior es más delgado en la mujer; el cuerpo del hueso es más 
grueso, las ramas ascendentes son más anchas y más macizas en el hombre. 
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9, Determinación de la edad de un eráneo 


12 Cronología de la dentición. — Hasta el final de su evolución la dentición 
permite deducir con bastante exactitud la edad del individuo al que pertenece la ca- 
beza ósea examinada. 


Cronología de la erupción de los dientes temporales 


Incisivos medios inferiores . . .. . .. . +. 17.2 mes 
» no superiores s m w E A 8,0 » 
» laterales > A a 9.0-11.0 » 
Premolares inferiores A E 12.9-19.0 » 
» SUPerDres.. me so e mm y. EROS 
Caninos w, mm mu : 2 A EE 18.0 » 
Molares 2» 5 15. MI A A A 24.0-30.0 » 


Cronología de la dentición permanente 


Primeros molares + WM. To r y A 6 años 
Incisivos . 5 E E AO noe 7.9 » 
Primeros premolares E n E 10-11 » 
Segundos premolares E E O 12 > 
E AA A 12 » 
Segundos: molares. s m dr a È o g 18-14 » 
Mercerosmalares. $ > J e e agp 19-25 » 


20 Osificación de los huesos. — El estado de osificación de los diferentes hue- 
sos permite precisiones. Especialmente para los huesos largos, el disco cartilaginoso 
entre la diáfisis y la epífisis desaparece entre los dieciséis y los veintiún años. A los 
veinticinco años la osificación del esqueleto ha terminado. 

En el adulto la evaluación de la edad es difícil. Es posible fundarla en: 

a) El desgaste de los diefites. —Es un carácter individual muy variable, pues 
depende del género de alimentación ordinario; sin gran valor, especialmente para 
las razas prehistóricas. 

b) El estado de las suturas craneales. — Es un carácter que se hace cada vez más 
preponderante a medida que el hombre avanza en edad. 

Toda sutura en estado de sinostosis quiere decir, por lo menos, cuarenta años 

Las suturas sagital y lambdoidea se obliteran de cuarenta a cincuenta años. 

La sutura coronal se osifica en la proximidad del bregma hacia los cincuenta 
años y la sinostosis se extiende luego gradualmente hasta los setenta años. 

La sutura de la escama del temporal con el parietal significa unos setenta años, 

A los ochenta años todas las suturas están sinmostosadas y el cráneo sólo forma 
un bloque óseo. 

Sin embargo, hay grandes variaciones individuales, ya que todas las suturas pueden 
estar osificadas en sujetos de apenas cincuenta años, o, en ocasiones, permanecer to- 
davía libres en un septuagenario. 
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El hueso hioides es un hueso impar, medio, simétrico, transversalmente exten- 
dido en la parte anterior del cuello por encima del esternón, al cual se halla uni- 
do por sus músculos depresores, y por debajo de la lengua, de la cual puede de- 
cirse que forma el esqueleto. En la posición normal de la cabeza, su sitio exacto 
corresponde al seno del ángulo que forma el plano inferior de la cara convergiendo 
con el plano anterior del cuello. Dicho hueso está colocado casi paralelamente al 
borde inferior de la mandíbula. 
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Convexo por delante y cóncavo por detrás, el hioides ofrece la forma de una 
U mayúscula, de donde el nombre que se le ha dado (hioides, hipsiloides, de la 
vocal griega v, ipsilon, y eos, forma). Está esencialmente formado de cinco partes: 
una media, llamada cuerpo, y cuatro prolongaciones laterales, dos a cada lado, co- 
nocidas con el nombre de astas. Estas se distinguen en astas mayores o astas tiroideas 
y astas menores o astas estiloideas. 

En el niño y también en el adulto, lo mismo las astas mayores que las menores 
son piezas independientes, articuladas únicamente con la pieza media; pero con los 
progresos de la edad pierden poco a poco su movilidad y hasta acaban por soldarse 
enteramente al cuerpo, resultando de ello la formación de un hueso único, el hioides, 
que presenta, como hemos dicho anteriormente: 1.2 un cuerpo; 2.2, dos astas ma- 
yores; 3.2, dos astas menores, 


1° Cuerpo. — El cuerpo del hioides representa un segmento de elipse cuyo eje 
mayor es transversal, Considéranse en él dos caras, dos bordes y dos extremos. 


å 


Hioides visto por su cara 
anterior. 


1, cuerpo del hioides. — 2, 2, 
astas mayores. — 3, 3, astas meê- 
nores. — 4, articulación del asta 
mayor con el cuerpo del hneso. 


en 
FIG. 305 
Hioides visto por su cara 
posterior. 
1, 1, cuerpo del híoides. — 2, 
2, astas mayores. — 3, 3, astas 
menores. — 4, articulación del as- 


ta mayor con el cuerpo del hueso. 
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Hivides visto por su cara 
lateral derecha. 
1, cuerpo. — 2, asta mayor. — 


3, asta menor. — 4, articulación 
del asta mayor con el cuerpo, 


a) Caras.— De las dos caras, una es anterior y la otra posterior. La cara pos- 
terior, muy excavada, se halla en relación con la membrana tirohioidea, de la cual 
la separa una bolsa serosa, la bolsa de Boyer. La cara anterior es, por el contrario, 
señaladamente convexa; una cresta transversal la divide en dos partes, una superior 
que mira hacia arriba, que algunos autores han tomado equivocadamente por el bor- 
de superior del hueso, y otra inferior que mira hacia delante. Cada una de estas por- 
ciones está subdividida a su vez en dos pequeñas caras laterales por una cresta me- 
dia que es más saliente por arriba que por abajo. Las cuatro caras que resultan del 
entrecruzamiento de estas dos crestas prestan inserción a unos músculos que estudia- 
remos más adelante. 

b) Bordes. —Los bordes del hioides se distinguen en superior e inferior. El 
borde superior es muy delgado y presta inserción a una lámina fibrosa, conocida 
con el nombre de membrana hioglosa, que por el otro extremo se pierde en medio 
de la masa muscular de la lengua (véase Lengua). El borde inferior, así mismo 
muy delgado, está en relación con los músculos tirohioideos, que en él toman in- 
serción. 

c) Extremos. —Los dos extremos del cuerpo del hueso hioides se dirigen hacia 
fuera y sirven de base de implantación, en uno y otro lado, a las astas mayores y 
menores correspondientes. 


2° Astas mayores o astas tiroideas. — Las astas mayores (fig. 304, 2) se diri- 
gen horizontalmente hacia fuera y atrás, describiendo una curva de concavidad pos- 
terior e interna. 

Aplanadas de arriba abajo, hemos de considerar en ellas las siguientes regiones; 
1.9, una cara superior, en la cual se insertan el músculo hiogloso por dentro y el 
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constrictor medio de la faringe por fuera; 2.”, una cara inferior, que presta inser- 
ción a la membrana tirohioidea; 3., un borde interno, cóncavo; 4°, un borde ex- 
¿erno, convexo; 5°, un extremo interno o base, articulado o soldado al cuerpo del hue- 
so; 6.°, y último, un extremo externo o vértice, dilatado y redondeado, para la inserción 
del ligamento tirohioideo lateral. 


3.2 Astas menores o astas estiloideas. — Las astas menores (fig. 306, 3) que 
se hallan situadas por dentro de las precedentes, sobresalen del borde superior del 
hueso. y 

De forma a la vez prolongada y redondeada, se parecen mucho a dos granos 
de cebada, dirigidos oblicuamente de abajo arriba, de dentro a fuera y de delan- 
te atrás. 


Fic. 307 


Aparato hioideo fundamental de tres huesillos (según OLLIVER). 


1, 1’, estílhial. — 2, 2”, oeratohlal. — 3, 3*, hipohial. 


Se consideran en ellas: 1.9% el cuerpo, en el cual se insertan cierto número de 
músculos (véase más adelante); 2.°, la base, implantada en el cuerpo del hueso a nivel 
del punto en que éste se continúa con las astas mayores; 3.°, el vértice, en el que viene 
a terminar el ligamento estilohioideo. 


4° Conformación interior. — El hioides está casi exclusivamente formado de te- 
jido compacto. Unicamente en las porciones más gruesas del cuerpo y de las astas ma- 
yores se encuentran indicios de tejido esponjoso. 


5. Aparato hioideo. — El hueso hioides es el único hueso que no está pegado 
al resto del esqueleto. Este aislamiento es sólo aparente. En la mayoría de los verte- 
brados la pieza ósea que representa este hueso está unida a la base del cráneo por una 
doble cadena de huesillos articulados o soldados entre sí. De ello resulta la for- 
mación de un aparato a modo de herradura cuyos dos extremos se articulan con 
los temporales y cuyas partes medias flotan libremente en medio de las partes blan- 
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das del cuello. Es el aparato hioideo, cuya primera descripción detallada fue publi- 
cada por GEOFFROY SAINT-HILAIRE. SATURNINO THoMas demostró algunos años des- 
pués que la cadena hioidea estaba formada por tres piezas y que la apófisis estiloides 
o hueso estileo o también estilohial no dependía del temporal y constituía el primer 
elemento de la cadena hioidea. NicoLas publicó a fines del siglo pasado una me- 
moria fundamental en la que se esforzó en establecer la concordancia completa de 
las piezas del aparato hioideo, fundándose en un examen que comprendía desde los 
peces al hombre. 

El excelente trabajo de OLLIVIER, publicado en las primeras décadas de este siglo, 
aportando nuevas observaciones, resume el estado actual de la cuestión, 


Fic. 308 


Aparato hioideo completo de cuatro huesillos 
(según OLLIVIER). 


1, estihlal. — 2, ceratohial. — 3, ceratohlal accesorio. — 4, hipohial. — 5, cuerda mayor del hueso hloldes. — 
6, músculo est.'oglogo. — 7, músculo estilohicideo. — 8, músculo estilofaríngeo. — 9, epíhial. 


a) Anatomia descriptiva, — Existen actualmente cuarenta y dos observaciones de 
aparato hioideo completamente osificado en el hombre. En general, la cadena hioidea 
comprende tres huesos (fig. 307): 1.%, el estilohial o estilhial, que no es más que la 
apófisis estiloides (fig. 307, 1); ésta, primero distinta, se articula con el temporal 
y se suelda a él secundariamente en una apófisis que se puede denominar con THOMAS 
la prolongación hioidea del temporal o epihial (DUBREUIL-CHAMBARDEL): 2.2, el cera- 
tohial es un huesillo que ocupa la situación normal del ligamento estiloihicideo 
(fig. 307, 2), el apohial, que también se llama hipohial (el término hipo indica que 
se trata de la pieza inferior de la cadena hioidea), no es otra cosa que el pequeño 
cuerno del hueso particularmente desarrollado. 

Si eliminamos los tipos incompletamente osificados, se pueden distinguir entre 
los aparatos hioideos completamente osificados en el hombre tres tipos esenciales 
(OLLIVIER): 1.2% el tipo fundamental de tres huesillos; 2.2, el tipo aumentado, de 
cuatro y hasta de cinco huesillos; 3.°, el tipo reducido. 
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1.2 El tipo fundamental se ve en el 64 por 100 de los casos. Está constituido 
por los tres huesillos que acabamos de describir debajo del cpihial. Existe sin 


ligamentos o con adición de uno o dos liga- 
mentos que separan los diferentes huesillos. 

2.2 El tipo de cuatro huesillos (12 por 
ciento de los casos). En este caso el cerato- 
hial está desdoblado en dos huesillos, uno de 
los cuales puede quedar en estado cartila- 
ginoso. 

Se dirá que existe un ceratohial situado 
debajo del estilhial y un ceratohial accesorio 
situado debajo del ceratohial principal. El 
ceratohial accesorio se une por su parte in- 
ferior con el hipohial (fig. 308). Notemos que 
el hipohial puede a su vez estar desdoblado 
en dos núcleos secundarios; habrá, pues, en 
este caso, cinco huesillos. 

32 El tipo reducido, constituido por 
dos huesillos resultantes de la fusión de cua- 
tro huesillos en dos. En este tipo reducido 
(24 por 100 de los casos) existen sólo dos pie- 
zas óseas entre el temporal y el cuerpo del 
hioides (fig. 309). A veces un ligamento une 
entre sí ambas piezas óseas o también la pic- 
za inferior con el cuerpo del hioides. 


Aparato hioideo derecho de los huesillos 


(según OLLIVIER). 


b) Interpretación. — Se funda en la 
, : 1, estilohíal. — 2, ceratohipohlal. — 3, asta ma: 
anatomía comparada y en la embriología. La yor. — a, ligamento tirohioideo lateral y cartílago 
, tritíceo. — 5, cuerno superior del cartílago tiroides, 
anatomía comparada nos demuestra que el — 6, músculo estilogloso. — 7. músculo estilofaríngeo. 


arco hioideo de los peces está constituido en 


su segmento inferior o basal por cuatro piezas óseas homólogas a las que hemos com- 


probado antes en el tipo 2 del hombre. Mientras que en 
aves el aparato pierde toda conexión ósea con la base 
del cráneo, vemos que ciertos mamíferos pertenecientes 
al grupo de los unguiculados (caballo, asno), rumian- 
tes (buey, carnero, ciervo) y carnívoros (perro y gato) 
presentan un aparato hioideo completo, generalmente 
de tres huesillos; lo que nos permite pensar en una 
identidad entre el aparato hioideo del hombre, que es, 
ora del tipo de tres huesillos, ora del tipo de cuatro, y 
el de los mamíferos o de los peces. 

La embriología, por otra parte, nos enseña que en 
la región del segundo arco branquial aparece un cartí- 
lago, el cartilago de Reichert, unido al del lado opues- 
to por una masa que formará más tarde el cuerpo del 
hueso hioides o basihial. ¿Qué destino tiene el cartí- 
lago de Reichert? Según las investigaciones de BRUNI, 
REICHERT y RETTERER, se segmenta a partir del tercer 
mes de la vida intrauterina. Según BRUNI, todos los seg- 
mentos óseos observados en el adulto tienen por origen 
un número igual de segmentos cartilaginosos observa- 
dos durante la vida fetal Normalmente el segmento 


los anfibios, los reptiles y las 


Tic. 310 


Hioides visto por delante, con 
las inserciones musculares. 


(Para la significación de las cifras, 
véase el adjunto cuadro.) 


medio desaparece y en su lugar se constituye el ligamento estilohioideo. El número 
de segmentos cartilaginosos estaría fijado desde el nacimiento y a cada segmento co- 


1. — 11 
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rrespondería un segmento óseo, pero con puntos de osificación que pueden ser en 
número variable. 

En cuanto a la presencia del aparato hioideo completo en el hombre, su expli- 
cación es dudosa. En ciertos casos se explicaría por una detención de desarrollo; el 
segmento medio del cartílago de Reichert persiste y se osifica; en otros casos esta 
osificación sería la homóloga de un fenómeno de heteromorfosis (OLLIVIER): el seg- 
mento medio del cartílago de Reichert tiende a resorberse, pero antes de que este pro- 
ceso haya avanzado, aparece la osificación en este fragmento. En realidad ignoramos 
la causa que de un lado resorba el cartílago y del otro establezca la osificación en el 
tejido conjuntivo de substitución. 


Inserciones musculares. — El hioides presta inserción a trece músculos. Estas imsercio- 
nes musculares quedan resumidas en la figura g10 y en el cuadro siguiente: 


' Genihioideo (1). 
Milohioideo (2). 

a) Cara anterior. . . .ų Hiogloso (3). 
Digástrico (4). 
Estilohioideo (5). 
Hiogloso (3). 
Geniogloso (6). 
Genihioideo (1) 
Esternocleidohioideo (7). 
Omohioideo (8). 
Tirohioideo (9). 
Digástrico (4). 
Estilohioideo (5). 
Tirohioideo (9). 
Constrictor medio de la faringe (10). 
Hiogloso (3). 
Geniogloso (6). 
Estilobioideo profundo (anormal) (11). 
TIT. ÅSTA MENOR . +. +... . . + + > +. 4 Constrictor medio (10). 
Lingual inferior (12). 
| Lingual superior (18). 


I. CUERO. j 
b) Cara superior e . . 


c) Borde inferior 


W CASTA MAYOR s o a A A a a 


e E NA a g 


Desarrollo. — El hioides se desarrolla a la vez a expensas de los segundo y tercer arcos 
branquiales. Contribuyen a su formación seis puntos de osificación, a saber: 1.0%, dos para el 
cuerpo, que aparecen hacia el final de la vida intrauterina y se sueldan pronto en la linea 
media para formar un centro único; 2.9, dos puntos para las astas mayores, que aparecen en 
la misma época; 3.2, dos puntos para las astas menores, que aparecen mucho más tarde, cerca 
del final de la adolescencia. 


CAPITULO V 


MIEMBROS 


Los miembros o extremidades son prolongados apéndices anexos al tronco y des- 
tinados a ejecutar grandes movimientos, y más especialmente la locomoción y la 
prensión. En número de cuatro y simétricamente dispuestos a cada lado de la línea 
media, se distinguen en miembros superiores o torácicos y miembros inferiores o 
peluianos. 

Considerados en su conjunto y en la serie de los vertebrados, los miembros 
desempeñan todos funciones similares y están constituidos según un tipo funda- 
mental, que es absolutamente el mismo para los miembros superiores y para los 
inferiores. Unos y otros, como vamos a ver en detalle en la descripción que sigue, 
se componen esencialmente de una serie de segmentos o palancas articuladas entre 
sí y muy movibles. En el hombre, que es el único de los mamíferos que ha adqui- 
rido la estación bípeda, los miembros superiores y los inferiores presentan notables 
diferencias, necesarias por la diversidad de papel que les está encomendado en la 
mecánica animal; [mientras los primeros desempeñan la verdadera función de la 
prensión y del tacto, los segundos, más modestos, son simplemente órganos de locomo- 
ción.Con todo, estas diferencias no son tan profundas que no se descubra, aun por 
un sencillo examen, el tipo fundamental que presidió su constitución. 

Ante todo estudiaremos las diferentes piezas óseas de que se componen los 
miembros superiores y los inferiores, tratando en un artículo aparte lo que se re- 
fiere a los sesamoideos. Después de esto compararemos entre sí los miembros torá- 
cico y pelviano, procurando establecer, hasta donde sea posible, las homologías de 
sus diferentes segmentos. 


ARTICULO PRIMERO 


MIEMBRO SUPERIOR O TORACICO 


El miembro superior o torácico está formado por cuatro segmentos, que, pro- 
cediendo de la raíz del miembro a su extremidad, son: 1.2 hombro; 2.2, brazo; 
3, antebrazo; 49, mang. 


1. Huesos del hombro 


El hombro, que algunos llaman también cintura escapular, une el miembro su- 
perior al tórax. En el hombre está constituido por dos huesos: la clavícula por 
delante y la escápula u omoplato por detrás. 


A. Clavícula 


La clavícula es un hueso largo, par y, por consiguiente, no simétrico, colocado 
transversalmente, a manera de arco arquitectónico, entre el manubrio del ester- 


308 OSTEOLOGÍA 


nőn y cl omóplato. Torcida a manera de S itálica («n ), presenta dos curvas (figu- 
ras 311 y 313); una curva interna, cuya concavidad mira hacia atrás, y una curva 
externa, de concavidad mirando hacia delante. Por otra parte este hueso está 
como aplanado de arriba abajo, y hemos de estudiar en él dos caras, dos bordes y 
dos extremos. 


1.2 Caras.—Por su orien- 
tación, las dos caras de la cla- 
vícula se distinguen en supe- 
rior e inferior. 

ʻa) Gara superior. — La 


6 > y 

FIG. gn cara superior (fg. 311), casi 

plana en su tercio externo y 

Clavicula derecha, cara superior. convexa de delante atrás en 

1, extremo externo. — 2, extremo interno. — 3, canilla articular para sus dos tercios internos, está 
el esternón. — 3’, Ja misma, vista de frente. — 4, carilla articular para ° er 

el acromión. — 5, borde posterior. — 6, borde anterior. en relación con la piel y el 


músculo cutáneo, de los cua- 
les está separada únicamente por algunas ramas sensitivas del plexo cervical super- 
ficial, los nervios supraclaviculares. Lisa y uniforme en la parte media, en donde 
no presta inserción a ningún músculo, en sus porciones externa e interna presenta 
rugosidades, ordinariamente poco marcadas, para las inserciones musculares, que son: 
por dentro, al fascículo clavicular del esternocleidomastoideo; y por fuera, el deltoi- 
des y el trapecio (fig. 312). á 
b) Cara inferior. — La cara inferior (fig. 313) es también convexa, pero más 
accidentada. Yendo de dentro a fuera, encontramos en ella: 1.2 junto al extre- 
mo interno, una superficie rugosa para 
la inserción del ligamento costocla- 
vicular; 2.%, un poco más lejos, un ca- 
nal longitudinal de muchos centime- 
tros de longitud, a veces poco marcado, 
para la inserción del músculo subcla- 
vio; 3.°, por fuera de este canal, una 
nueva superficie rugosa, oblicuamente 
dirigida de dentro a fuera y de atrás a 


FiG. 312 3 A T 
delante, destinada a la inserción de los 
La misma, con inserciones musculares. dos ligamentos coracoclaviculares, el li- 
1, deltoides. — 2, trapecio. — 3, esternocleidomasto!deo. gamento conoide y el ligamento trape- 
5, pectoral mayor. zoide. También en esta cara, y apro- 


ximadamente en su parte media, se en- 
cuentra las más de las veces el agujero nutricio del hueso, que se dirige oblicuamente 
hacia el extremo externo, 2 


2.2 Bordes. — Los dos bordes de la clavícula son sinuosos y presentan las dos 
incurvaciones cuya dirección hemos indicado más arriba. De estos dos bordes uno es 
anterior y el otro posterior. 

a) Borde anterior. —El borde anterior es obtuso y más o menos redondeado. 
En sus dos tercios internos se inserta el músculo pectoral mayor. Su tercio externo, 
en general más desigual, a veces hasta notablemente rugoso, presta inserción al 
músculo deltoides. 

b) Borde posterior. —El borde posterior es más delgado y presta inserción: 
1,9, por dentro, al fascículo externo o elavicular del músculo esternocleidomastoi- 
deo, el cual, como hemos dicho más arriba, prolonga sus inserciones sobre la cara 
superior de la clavícula; 2.2, por fuera, a los fascículos anteriores del músculo 


HUESOS DEL HOMBRO 309 


trapecio, el cual, como el precedente, ocupa también parte de la cara superior del 
hueso. Su porción media, regularmente lisa y uniforme, no presta inserción a nin- 
gún músculo; pero está en relación, más o menos inmediata, con el vientre 
posterior del omohioideo, con los 
músculos escalenos, con los vasos 
subclaviculares y con el vértice del 
pulmón, 


3.2 Extremos. — De los dos 
extremos de la clavícula, uno es in- 
terno y otro externo. Ambos son ar- 
ticulares. 

a) Extremo interno. —El ex- 
tremo interno o esternal, notable 


FIG. 313 


ED. 


A 
E da 4 
por su desarrollo, termina junto r mihak 
al esternón por una carilla articu- Clavicula derecha, cara inferior. 
í i 1, 2, 3, 4, 5, 6, como en la figura 311. — 7, Impresión rugosa 
lar cuyo permeno, mmy variable para el ligamento coracoclavicular anteroexterno. — 8, otra impre- 


según los sujetos, puede presentar sión rugosa para el ligamento costoclavicular. 

la forma de un cuadrado, de un 

iriángulo o de un óvalo. Esta carilla permanece deprimida en su centro y muy 
desigual hasta la edad de veinte a veintidós años; más tarde se aplana y al mismo 
tiempo toma un aspecto más uniforme (SAPPEY). Se articula con la cara esternal, 
anteriormente descrita, por medio de un fibrocartílago interarticular (véase ARTRO- 
LoGía). En la parte posterior del extremo interno de la clavícula se inserta el fas- 
cículo clavicular del músculo esternoclei- 
dohicideo (fig. 314, 6). 

b) Extremo externo. —El extremo 
externo o acromial es mucho menos vo- 
luminoso que el precedente. Sumamente 
aplanado de arriba abajo y prolongado 
de delante atrás, termina por fuera por 
una pequeña cara oval, de diámetro ma- 
vor anteroposterior y que se articula con 
el acromion. Mic Opa 
La misma, con las inserciones musculares. 


4,5 Conformación interior y arqui- 

, - 1, deltoides. — 2, trapecio. — 4, subclavio. 
tectura. — La clavícula tiene, como todos — 5, pectoral mayor. — 6, esternocleidohioideo. 
los huesos largos, su conducto medular, 
pero este conducto ocupa escasamente el tercio medio del hueso. Sus dos extremos 
están constituidos en gran parte por tejido esponjoso. 


Conexiones. — La clavícula se articula: 1.9, por dentro, por el lado del tórax, con el es- 
:ernón y el primer cartílago costal; 2.9, por fuera, por el lado del hombro, con cl omóplato. 


Inserciones musculares. — La clavícula presta inserción a seis músculos. Resumimos es- 
tas diferentes inserciones en las figuras 312 y 314 y en el cuadro sinóptico siguiente. (En 
este cuadro, las cifras colocadas a la derecha de los músculos se refieren a las dos precitadas 
Eguras.) 


Deltoides (1). 
a) Cara superior. s . +. | Trapecio (2). 

Haz clav. del esternocleidomastoideo (3). 
b) Cara inferior. . . +. | Subclavio (4). 


Pectoral mayor (5). 

Deltoides (1). 

Trapecio (2). 

d) Borde posterior + . . Haz clav. del esternocleidomastoideo (3). 
Esternocleidohioideo (6). 


c) Borde anterior . . . 
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Desarrollo. — La clavicula se desarrolla por dos puntos de osificación, uno primitivo 
y otro secundario. 

a) Punto primitivo. — El punto primitivo, destinado al cuerpo y al extremo externo, 
aparece hacia el final de la cuarta semana: es el primero que aparece en el esqueleto. Se 
desarrolla en el punto medio de la futura clavicula y de allí se irradia rápidamente hacia 
los extremos. Véase ahora cuál es, según RAMBAUD y RENAULT, la longitud de la clavícula 
en las diferentes edades. 


a los dos meses . . .. 10 milímetros 
| a los tres meses . . . . 16 » 
1.2 Vida intrauterina. | a los cuatro meses . . . 26 » 
a los seis meses . . . . 33 » 
| a los nueve meses . . . 40 » 
; . a los seis meses . . . . 45 » 
2° Vida extrauterina f a los dieciocho meses . . 63 » 


La clavícula difiere de las demás piezas esqueléticas en que no va precedida de una 
maqueta cartilaginosa. En efecto, el tejido óseo que constituye el punto primitivo precitado 
nace en un tejido indiferente, a expensas del cual 
se desarrolla. Más adelante aparecen en sus porciones 
externa e interna dos pequeñas masas cartilagino- 
sas que, prolongándose, limitan la longitud del hue- 
so y a su vez se osifican. 

Este modo de desarrollo, especial de la claví- 
cula, lo explica claramente la anatomía comparada. 

Osificación de la clavícula. En gran número de vertebrados inferiores, prin- 

1, punto primitivo. — 2, punto epifsario o “iPalmente en peces, la clavícula es un hueso ex- 

secundario, correspondiente al extremo esternal. clusivamente cutáneo y enteramente superficial. En 

los vertebrados de orden más elevado, llega a regio- 

nes profundas y entra en relación con el esqueleto; entonces a su bosquejo dérmico viene 

a añadirse una maqueta cartilaginosa, que se osifica como todas las piezas del esqueleto carti- 

laginoso. Esto es lo que sucede en el hombre, y por eso, en nuestro caso, la clavícula es un 

hueso mixto, que corresponde a los huesos de cubierta por su punto óseo primitivo y al es- 
queleto por su bosquejo cartilaginoso. 

b) Punto secundario. — El punto secundario o complemento no aparece hasta la edad 
de veinte a veintidós años y nace en la parte media del extremo interno de la clavícula. A par- 
tir de este punto, se extiende irradiándose hacia la periferia y a no tardar reviste la forma 
de una delgada lámina que modela el extremo esternal del hueso y le da poco a poco los ca- 
racteres morfológicos que tiene en el adulto. Se suelda al cuerpo del hueso de diez a quince 
meses después de su aparición, o sea de los veintidós a los veinticinco años. 


Variedades. — La clavícula es más voluminosa, más maciza y más flexuosa en el hombre 
que en la mujer, especialmente más desarrollada en aquellos sujetos que, dedicándose a trabajos 
manuales algo penosos, tienen muy desarrollados los músculos pectorales y los deltoides. Por este 
mismo motivo, la clavícula derecha es más voluminosa que la izquierda; de modo que el des- 
arrollo más considerable de la clavícula izquierda indica que el sujeto es zurdo. Según KRAUSE, 
algunas veces (4 por 100) se encuentra en el borde anterior de este hueso, en el punto de 
unión del tercio medio con el tercio externo, un verdadero tubérculo óseo destinado a la 
inserción del deltoides. En la cara inferior de la clavicula, a nivel de los ligamentos conoide 
y trapezoide, existe a veces una carilla articular que se corresponde con una carilla similar 
colocada en la base de la apófisis coracoides. En este caso la clavícula y la apófisis coracoi- 
des están unidas entre sí por una verdadera articulación, la articulación coracoclavicular. Has- 
ta ahora hemos tenido ocasión de observar tres casos de esta índole: el primero en un micro- 
céfalo, el segundo en un negro y el tercero en una mujer de unos cuarenta años de edad. 
Otra carilla, en general poco marcada, llamada carilla costal, se encuentra a veces en la 
cara inferior de la clavícula, al lado del ligamento costoclavicular, cara que está destinada 
a articularse con la primera costilla. Según PaAsTEAU, la relación de la longitud de la clavi- 
cula respecto de la del húmero evaluada en roo sería, por término medio, de 44,32 en el hombre 
y de 45,04 en la mujer, en las razas blancas. Las mismas relaciones en las razas negras dan 
cifras más elevadas, 44,67 y 64.38. 
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La ausencia de las dos clavículas en coexistencia con malformaciones craneales cons- 
tituye una afección congénita, la disostosis cleidocraneal descrita por P. MARIE (fig. 316). 


B. Omóplato 


El omóplato o escápula, pieza principal del hombro, es un hueso par, apla- 
nado y muy delgado, que está aplicado contra la parte posterior y superior del 
tórax. Por arriba se eleva hasta el primer espacio intercostal; por abajo, su án- 
zulo inferior baja a menudo hasta la octava costilla; por dentro, su borde interno 
está separado de la espina dorsal por un in- 
tervalo que mide por término medio 6 ô y cen- 
timetros. Morfológicamente, el omóplato afec- 
ta una forma triangular, y, por consiguiente, 
presenta dos caras, una anterior y otra poste- 
rior, tres bordes y tres ángulos. 


1° Cara posterior. —La cara posterior 
o dorsal (fig. 317), como lo demuestra clara- 
mente un corte sagital del hueso, es convexa. 
Desde luego encontramos en ella, en la unión 
de su cuarto superior con sus tres cuartos in- 
feriores, una gran eminencia que se destaca 
casi en ángulo recto de la superficie del omó- 
plato, dirigiéndose oblicuamente hacia atrás, 
arriba y afuera: llámase espina del omóplato. 
Ocupa toda la anchura del hueso, y mientras 
que por dentro se confunde con el borde in- 
terno de la escápula, por fuera se prolonga en 
una apófisis muy saliente conocida con el nom- 
bre de acromion. 

Aplanada de arriba abajo y de forma 


triangular, encontramos en la espina propia- FIG. 316 
mente dicha: 1.*%, dos caras, una superior y la Ausencia congénita de las dos claviculas 
otra inferior, destinadas a inserciones muscu- (WUEHRMANN). 


lares; 2.2, un borde anterior, que forma cuer- 

po con el hueso; 3.%, un borde externo, cóncavo y obtuso, que mira hacia la articula- 
ción escapulohumeral; 4.”, un borde posterior, ancho y rugoso, colocado casi inmedia- 
tamente debajo de la piel y que presta inserción, por su labio superior, al músculo tra- 
pecio, y por su labio inferior al músculo deltoides; este borde posterior en su extremi- 
dad interna se ensancha, formando una pequeña superficie triangular (fig. 317, 3). que 
paulatinamente se confunde con el borde espinal del hueso y sobre la cual, en estado 
fresco, se desliza la aponeurosis de inserción del músculo trapecio. 

En el acromion hemos de considerar; una cara superior, sembrada de aguje- 
ros vasculares, que está directamente en relación con la piel; una cara inferior, 
cóncava, que cubre por encima la articulación del hombro; un borde externo, grue- 
s0 y rugoso, en el cual vienen a insertarse los fascículos medios del deltoides; un 
borde interno, más delgado, en el cual se dibuja una pequeña cara oval, cuyo diá- 
metro mayor es anteroposterior, destinada a articularse con la clavícula; y por 
último, un extremo externo, en el cual viene a insertarse el ligamento acromio- 
coracoideo. 

La espina escapular, que acabamos de describir, divide la cara posterior del 
omóplato en dos porciones muy desiguales: 1., una parte más pequeña, que está 
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por arriba y que con la cara superior de la espina contribuye a formar la fosa fosa supra- 
espinosa, con destino al músculo supraespinoso, y 2.%, otra más grande, que que está 
situada por debajo y que con la cara inferior de la misma espina constituye la fosa 
infraespinosa, ocupada con el músculo infraespinoso. 

La fosa infraespinosa, por el lado del borde externo o axilar, está limitada por 
una cresta longitudinal: más allá de esta cresta se encuentra una superficie rugosa, 
también longitudinal, y en esta 
superficie rugosa se insertan: 
por arriba, el redondo menor, 
y por abajo, el redondo mayor. 
Una pequeña cresta oblicua, por 
lo general muy marcada, indica 
claramente el límite de separa- 
ción de las superficies de in- 
serción de estos músculos. 

Las dos fosas supra e in- 
fraespinosa comunican extensa- 
mente entre sí, en su parte ex- 
terna, por un canal vertical, que 
se encuentra entre el borde ex- 
terno de la espina y el bor- 
de posterior de la cavidad gle- 
noidea. 


2.2 Cara anterior. — La 
cara anterior o costal (fig. 318) 
está profundamente excavada, 


y de ahí el nombre de _fosa 
subescapular con que se la de- 
signa casi siempre. Está ocu- 
pada por el músculo subesca- 
pular y presenta dos o tres 
Omóplato visto por su cara posterior. crestas oblicuamente ascenden- 


1, fosa supraespinosa. — 2, espina del omóplato. — 3, pequeña su- tes para la inserción de este 
perficie sobre la cual se desliza la aponeurosis de inserción del trape- 


FIG. 317 


» 
cio. — 4, fosa subespinosa. — 5, agujero nutricio. — 6, acromion. — músculo. 

7, apófisis coracoides. — 8, borde interno. — 9, borde superior. — 10, si s 
borde externo o axilar. — 11, ángulo superior. — 12, ángulo Infe- A lo largo del borde in- 
tior. — 13, cavidad glenoidea. — 14, cuello del omóplato. — 15, es- . 

cotadura coracoldea, terno presenta también dos su- 


perficies triangulares, una arri- 
ba y otra abajo, destinadas a la inserción de algunos manojos del músculo serrato 
mayor. 

Por el lado del borde externo, la cara anterior de la escápula está limitada, 
como la cara posterior, por una cresta longitudinal, generalmente redondeada y 
roma; y más allá de esta cresta, por un canal que lleva la misma dirección y tiene 
idéntica extensión. Este canal, que equivocadamente se atribuye al borde externo 
de la escápula, presta inserción a los fascículos externos o axilares del músculo 
subescapular. 


1° Bordes. —De los tres bordes del omóplato, uno mira hacia dentro (bor- 
de interno), el segundo hacia fuera (borde externo) y el tercero hacia arriba (borde 
superior). 

a) Borde interno. —El borde interno o espinal, sensiblemente rectilíneo en sus 
tres cuartas partes inferiores, se incurva un poco hacia fuera a partir del punto en 
que se une con la espina. Esta es la forma más frecuente; a veces es rectilíneo y por 
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último más raramente cóncavo en sus dos tercios inferiores. Consta, pues, de dos 
porciones, formando una con otra un ángulo más o menos obtuso. En su labio pos- 
terior se insertan el supraespinoso y el infraespinoso. En su labio anterior se inserta 
el serrato mayor. Su intersticio presta inserción, por arriba, al músculo angular, y 
en el resto de su extensión, al músculo romboides. 

b) Borde superior. —El borde superior o cervical es delgado y cortante; 
termina por fuera por una pequeña escotadura, la escotadura coracordea, que un 


A, — 


5 Z 15 9 


cr 


15 


cg. 
12 2 
Fic. 318 Fic. 319 
Omóplato visto por su cara anterior. Omóplato visto por su borde 
externo o axilar. 

1, fosa gubescaDular. m 2; crestas de inserción del enbessapular. 
— 3, agujero nutricio. — 4, borde externo. — 5, carilla articular para T T xilar. — 2, ángulo inferior. 
la clavícula. — 6, acromion. — 7, apófisis coracoides. — 8, borde in- e Sa glenoidea. A acromion. 
terna, — 9, borde superior. — 10, borde externo. — 11, ángulo en- — 5, apófisis coracoldes. 
perior, — 12, ángulo Inferior. — 13, cavidad glenotdea. — 14, ouwe- 
lio del omóplato. — 15, escotadura coracoidea, 


ligamento convierte en agujero por el cual pasa el nervio supraescapular. El músculo 
omohioideo empieza en este borde inmediatamente por detrás y por dentro de esta 
escotadura. 

c) Borde externo. —El borde externo o axilar, que generalmente se describe 
considerándolo muy grueso, es, por el contrario, muy delgado, si no se le atribuye, 
refiriéndolo a la región de la fosa subescapular, el canal longitudinal que hemos 
indicado más arriba. Este borde termina por arriba por una pequeña cara trian- 
gular rugosa, la carilla subglenoidea, en la cual se inserta la porción larga del 
triceps braquial. A 


4, Angulos. — Los tres ángulos del omóplato se distinguen, según su situación, 
en superior, inferior y anterior: 
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a) Angulo superior. — El ángulo superior, formado por la convergencia del bor- 
de espinai con el borde cervical, unas veces es recto y otras agudo. Su forma y 
desarrollo dependen del volumen del músculo angular, que en él toma sus inser- 
ciones de origen. 

b) Angulo inferior. — El ángulo inferior, formado por la convergencia del borde 
espinal con el axilar, es redondeado y presta inserción al subescapular, al redondo 
mayor, a los manojos del serrato mayor y aun a veces a un manojo supernumerario 
del dorsal ancho. 

c) Angulo anterior. —El ángulo anterior es truncado y ante todo distinguire- 
mos en él una extensa superficie articular, llamada cavidad glenoidea. Esta cavidad 
tiene la forma de un óvalo cuyo diámetro mayor es vertical y el extremo grueso 
está dirigido hacia abajo; mira oblicuamente hacia fuera, adelante y arriba. En el 
esqueleto está muy poco excavada, pero en estado fresco está rodeada de un rodete 
fibrocartilaginoso que aumenta su profundidad (véase ARTROLOGÍA). 

La cavidad glenoidea está unida al cuerpo del omóplato por una porción ósea 
más o menos estrecha, el cuello del omoóplato. 

Del espacio comprendido entre el extremo superior de la cavidad glenoidea y 
la escotadura coracoidea, se desprende una gran apófisis, que los antiguos anatomis- 
tas compararon a un pico de cuervo, por lo cual recibió el nombre de apófisis cora- 
coides (de kopal, cuervo, y eos, forma). Esta apófisis se dirige primeramente ha- 
cia arriba y adelante; luego, cambia bruscamente en dirección, y entonces sigue 
casi horizontalmente hacia fuera. Se consideran en ella: 1.% una base, muy an- 
cha y formando cuerpo con el hueso; 2. un vértice, obtuso y redondeado, en el 
cual se inserta el tendón común a la porción corta del biceps y el coracobraquial; 
3°, una cara superior, que presenta en su parte más posterior una serie de rugosi- 
dades para las inserciones de los ligamentos coracoclaviculares; 4. una cara in- 
ferior, que mira a la articulación y está sembrada de pequeños agujeros vasculares; 
5", un borde externo, que presta inserción al ligamento acromiocoracoideo; 6.°, fi- 
nalmente, un borde interno, al cual viene a fijarse el tendón del pectoral menor y 
a veces una robusta expansión del músculo subclavio. 


5.2 Conformación interior y arquitectura. —El omóplato está casi exclusiva- 
mente formado por tejido compacto; sin embargo, se encuentra en él tejido espon- 
joso, pero en cantidad muy variable, en el ángulo anterior, en la espina, a lo largo 
del borde axilar y en las dos apófisis coracoides y acromial. \ 


Conexiones. — El omóplato se articula con dos huesos: 1.9, por arriba, a nivel del 
acromion, con la clavícula; 2.9, por fuera, mediante la cavidad glenoidea, con el húmero. 


Inserciones musculares. — El omóplato presta inserción a diecisiete músculos, que son 
(figura 322, A y B): 

a) En su cara posterior: el supraespinoso (1), el infraespinoso (2), el redondo mayor (3) 
y el redondo menor (4). 

b) En la espina y en el acromion: el trapecio (5) y el deltoides (6). 

c) En la cara anterior: ei subescapular (7) y el serrato mayor (8). 

d) En el borde espinal: el serrato mayor (8), los romboides mayor y menor (9 y 9') y 
el angular (10). 

e) En el borde superior: el omohioideo (11). 

f) En el borde axilar: la porción larga del tríceps braquial o triceps largo (12). 

g) En el dngulo externo: la porción larga del bíceps braquial o bíceps largo (13). 

h) En la apófisis coracoides: la porción corta del bíceps braquial o bíceps corto (13), el 
coracobraquial (14), el pectoral menor (15) y a veces el subclavio. 

i) En el ángulo inferior: el romboides (9) y a veces el dorsal ancho (16). 


Desarrollo. — El omóplato se desarrolla por ocho puntos de osificación, un punto primi- 
tivo y siete puntos secundarios. 
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a) Punto primitivo. — El punto primitivo aparece cerca del final del segundo mes de 
embarazo, entre los días cuarenta y cinco y sesenta. Aparece en el centro de la fosa subes- 


Fic. 320 


El omóplato con las inserciones musculares: A, cara anterior; B, cara posterior, 


(Para lu significación de las cifras, véase Inserciones musculares.) 


capular, y de ahí se irradia hacia los bordes: al principio está constituido por dos esbozos 
óseos, superior e inferior, separados entre sí por una línea transparente que, partiendo del ter- 


cio superior de la cavidad glenoidea, se dirige 
transversalmente hacia el borde espinal. À ex- 
pensas del punto primitivo se forman el cuerpo 
del hueso y la mayor parte de la espina, 

b) Puntos secundarios. — Los puntos secun- 
darios, en número de siete u ocho, se reparten 
del modo siguiente: dos para la apófisis cora- 
coides, uno para el acromion, dos para la ca- 
vidad glenoidea, uno para el ángulo inferior y 
uno para el borde espinal (véase fig. 321). 

De los dos puntos coracoideos, uno, el prin- 
cipal (2), forma la mayor parte de la apófisis co- 
racoides, y el otro (3), menos importante, co- 
rresponde a la región de la base y cubre la li- 
nea de soldadura de la apófisis con el cuerpo del 
hueso. Con bastante frecuencia se encuentra un 
tercer punto coracoideo (3'), para el vértice o 
pico de la apófisis. 

El punto acromíal, formado primitivamente 
por dos puntos distintos que a no tardar se fu- 
sionan (fig. 321, 4 y 4'), corresponde, no al acro- 
mion en su totalidad, sino solamente a su mi- 
tad externa; su mitad interna se desarrolla, como 
la espina del omóplato, a expensas del punto 
primitivo. 

Los puntos especialmente destinados a la ca- 
vidad glenoidea son dos: llámase uno de ellos 
punto glenoideo superior, y el otro placa gle- 


A 


Fic. 321 


Osificación del omóplato (esquemática). 


El acromion y la parte más externa de la espina 
han sido separados y trasladados a la derecha de la 
figura (B). 

1, punto primitivo, formado por dos prolongaciones 
óseas. — 2, punto coracoldeo principal. — 3, punto 
coracoldeo accesorlo de la base; 3', punto coracoldeo 
accesorlo para el pico. — 4, 4', punto acromial dable. 
— 5, punto subcoracoideo. — 6, punto dependiente 
del cuerpo del hueso. — 7, punto glenoldeo laminar, 
formando la placa glenoidea. — 8, punto inferior. — 
9, punto espinal o marginal. 
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noidea. El punto glenoideo superior aparece en el tercio superior de la superficie glenoidea, 
inmediatamente por debajo de la apófisis coracoides (fig. 321, 5); éste es el punto subaracnoideo 
de RAMBAUD y RENAULD. Una vez desarrollado este punto, la futura cavidad glenoidea está 
formada por tres porciones óseas distintas: por abajo, en sus dos tercios inferiores, por el 
cuerpo del hueso (fig. 321, 6), resultante de la osificación del punto primitivo; por arriba, 
por el hueso subcoracoideo; por arriba y adentro, pero en escasa extensión, por la misma 
apófisis coracoides, Con estas tres piezas óscas, perfectamente visibles en un sujeto de diez 
a once años, la superficie glenoidea todavía no es cóncava, sino que reviste en su conjunto 
la forma de un ángulo ampliamente abierto hacia fuera (RAMBAUD y RENAULT). Á no tardar, la 
lámina cartilaginosa que cubre este ángulo se osifica a su vez, formándose de este modo 
una extensa placa muy delgada en su centro, pero de 3 milímetros de espesor en sus bor- 
des, que recuerda bastante bien las láminas del cuerpo de las vértebras; a esta placa epifisa- 
ria (placa glenoidea), que constituye el segundo punto glenoideo, debe su forma cóncava la 
cavidad glenoidea. El punto inferior (fig. 321, 8) está situado, como su nombre indica, a 
nivel del ángulo inferior. El punto espinal o marginal (fig. 321, 9) se desarrolla a lo largo 
del borde interno del hueso o borde espinal y se extiende bordeando desde el ángulo supe- 
rior hasta cerca del ángulo inferior. 

El modo de evolución de estos diferentes puntos secundarios, es decir, sus épocas de 
aparición y soldadura, viene indicado en el cuadro siguiente: 


Aparición _ Soldadura 
1.0 Punto coracoideo principal . . . . . de 15a 18 meses de 14 a 16 años 
2.0 Punto coracoideo accesorio . . . . . de 14 a 16 años de 16a 18 » 
3:0 Punto acromial : s < = < æ oi S de 15 a 16 » de 17a 18 » 
4.2 Punto glenoideo superior o coracoideo . de 10a 11 » de 16a 18 » 
SM A D A de 162 18 » de 19a 20 » 
6:2 Bunto Inferior. o m a = e o a e denma g e de 20a 24 » 
qa Puntoimarginal e <e =s o a desia 20: w de 22 a 25 » 


Variedades. — El punto epifisario dcl acromion continúa a veces separado de la espina 
en el adulto (hueso acromial), ya por una lámina cartilaginosa, ya por una verdadera articu- 
lación (véase ARTROLOGÍA), como ya de antiguo lo habían observado WAGNER, SŒMMERING, 
CRUVEILHIER, RUÉE, etc — Lo mismo sucede con el punto epifisario de la apófisis coracoides (un 
caso de RENNET). — La porción más delgada de la fosa infracspinosa puede faltar, y entonces 
entre las dos caras del omóplato existe un orificio de comunicación, unas veces cerrado y 
otras no por una lámina cartilaginosa. — La escotadura coracoidea puede faltar; por otra 
parte, puede ser transformada en agujero por efecto de la osificación del ligamento cora- 
coideo (véase ARTROLOGÍA). — Por debajo de la cavidad glenoidea se encuentra a veces, para 
la inserción de la porción larga del tríceps, un verdadero tubérculo llamado tubérculo sub- 
elenoideo; así mismo se ha encontrado alguna vez, por encima de la cavidad articular, un 
tubérculo supraglenoideo para la porción larga del bíceps. — La parte inferior del borde 
axilar puede prolongarse hacia fuera formando una apófisis más o menos considerable, desti- 
nada a prestar inserción al redondo mayor (espina del redondo mayor). — A veces se encuentra 
en la cara superior de la apófisis coracoides, cerca de su base, una pequeña cara articular para 
la clavícula (véase este hueso). — La relación centesimal entre la anchura del omóplato y su 
altura constituye el índice de amplitud de este hueso, Este punto lo ha estudiado atentamen- 
te Livon. — De las investigaciones de este anatomista resulta que las razas blancas tienen el 
omóplato más largo, y las negras lo tienen más ancho. Se comprende también que la forma 
del borde, interno, rectilíneo, convexo o cóncavo, al modificar la anchura, haga variar el in- 
dice de ésta. Además, el omóplato del lado derecho parece ser en los europeos mayor que 
el del lado izquierdo, sucediendo lo contrario en los negros y en la mujer. 


2. Hueso del brazo o húmero 


El esqueleto del brazo consta de un solo hueso, el húmero. Dirigido oblicuamente 
de arriba abajo y un poco de fuera a dentro, el húmero (figs. 323 y 324) es un 
hueso largo, par y no simétrico, que ofrece al estudio, como todos los huesos largos, 
un cuerpo y dos extremos, superior e inferior. 
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1.2 Cuerpo. — El cuerpo €s casi rectilíneo, pero parece torcido sobre su eje, 
de donde la presencia de un canal, llamado canal de torsión o canal radial, muy 
marcado en la parte posterior y externa del hueso. Irregularmente cilíndrico en su 
parte superior, en su mitad inferior adopta la forma de un prisma triangular (figu- 
ra 322). Por esto se consideran en él tres caras y tres bordes: 


A. Caras. —Las tres caras del cuerpo del húmero se distinguen, según su orien- 
tación, en exitrna, interna y posterior. 

a) Cara externa.— La cara externa presenta, más arriba de su porción me- 
dia, una doble cresta rugosa en forma de V de vértice inferior: la impresión del- 
toídea, destinada a prestar inserción por su labio superior al músculo deltoides, y por 
su labio inferior al músculo braquial anterior. Por debajo 
de esta impresión, llamada también V deltoidea por ra- 1 
zón de su forma, la cara externa se torna lisa, y en es- 
tado fresco está cubierta por los fascículos externos del 
braquial anterior. 

b) Cara interna.—La cara interna presenta general- 
mente en su parte media el conducto nutricio del hueso, 
el cual se dirige oblicuamente de arriba abajo, y, por con- 
siguiente, hacia la extremidad inferior. Por encima del mis- 
mo se ve una superficie rugosa más o menos marcada, se- FIG. 322 
gún los sujetos, destinada a la inserción inferior del museu- come taneversal del hi- 
lo coracobraquial (impresión del coracobraquial). Por en- mero en el tercio medio. 
cima de la impresión del coracobraquial, la cara interna —, borge anterior. — 2, borde 
del húmero está en relación con los tendones del dorsal an- interno. 25, borde externo. mm A 
cho y del redondo mayor. Enfrente de estos dos tendones, 6, cara posterior. 

y aplicado junto al borde anterior del hueso, se observa un 

canal profundo: el canal bicipital, que asciende hasta el extremo superior del hú- 
mero. Volveremos a tratar de él en seguida. Por debajo de esta misma impresión del 
coracobraquial presta inserción a los fascículos internos del braquial anterior. 

c) Cara posterior. — La cara posterior está dividida en dos partes por el canal 
de torsión arriba indicado, el cual lleva dirección oblicua de arriba abajo y de den- 
tro a fuera. 

En la parte situada por encima del canal se inserta la porción media del trí- 
ceps o músculo vasto externo. En la parte situada por debajo se inserta la porción 
menor del mismo músculo o vasto interno. 

Por entre los dos vastos, o sea por el canal de torsión, por consiguiente, corren 
la arteria humeral profunda, sus dos venas satélites y el nervio radial. 


B. Bores. —Los tres bordes del húmero, que constituyen los límites respecti- 
vos de las tres caras que acabamos de describir, se distinguen en anterior, interno y 
externo. 

a) Borde anterior. — El borde anterior, llamado también línea dspera, rugoso 
por arriba, en donde se confunde con el labio externo de la corredera bicipital 
(véase más adelante), se convierte en obtuso y redondeado en su parte inferior. 
Por abajo se bifurca para comprender entre sus dos ramas terminales la cavidad 
coronoides. 

b} Bordes interno y externo. —Los bordes interno y externo son tanto más 
acentuados cuanto más se aproximan a la extremidad inferior del hueso. Uno y otro 
prestan inserción a los dos tabiques aponeuróticos que separan los músculos ante- 
riores del brazo de los músculos posteriores. Es de notar que el borde externo está 
interrumpido en su parte media por el canal de torsión, al pasar éste de la cara 
posterior a la externa del hueso. 
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2.2 Extremo superior. — El húmero termina en su parte superior por una su- 
perficie articular redondeada y lisa, la cual, por razón de su forma, ha recibido el 


Carp, 
: JBLANADET 
11 9 We BLANADET 
FIG. 323 FIG. 324 
Húmero visto por su parte Húmero visto por su parte 
anterior. posterior. 

1, 16, cuerpo. — 2, cabeza. — 3, 1, cuerpo. — 2, cabeza. — 3, cue- 
cuello anatómico. — 3, 3”, cuello llo anatómico. — 3', cuello quirúrgl- 
quirúrgico. — 5, canal de torsión co. — 4, troquíter con sus diferentes 
una flecha indica su dirección. — carillag. — 5, canal de torsión (una 
6, extremidad inferior. — 7, epicón- flecha Indica su dirección; se v8 
dilo. — 8, epitróclea. — 9, tróclea claramente que conternea oblicua- 
para el cúbito. — 11, cóndilo o pe- mente el borde externo del hueso 
queña cabeza para el radio. — 12, para pasar sobre su cara anterior). 
cavidad coronoldes. — 13, troquíter. — 6, extremidad inferior. — 7, epi- 


— 14, troquín. — 15, canal bicipital cóndilo. — B, epitróclea. — 9, tró- 
para el tendón de la porción larga clea para el cúbito. == 10, cavidad 
del bíceps. olecraníana. 


lo infraespinoso, y por último, la inferior, en la cual 
do menor. 


nombre de cabeza del húme- 
TO; representa aproximada- 
mente la tercera parte de 
una esfera. Sin embargo, 
por la observación atenta se 
ve que es un poco aplanada 
de delante atrás, lo cual 
quiere decir que su diáme- 
tro vertical es un poco ma- 
yor que el anteroposterior. 
La diferencia entre estos dos 
diámetros es ordinariamente 
de 3 ó 4 milímetros. Colo- 
cado el hueso en su sitio, la 
cabeza humeral mira hacia 
arriba, adentro y un poco 
atrás. Su eje forma con el 
eje longitudinal del cuerpo 
del hueso un ángulo de 130 
a 150°, 

La porción rugosa y 
más o menos estrechada que 
limita el perímetro de la ca- 
beza humeral ha recibido el 
nombre de cuello anatómi- 
co. Muy diferenciado en su 
parte anterior y superior, es 
poco acentuado en el resto 
de su extensión. 

Por fuera de la mitad 
superior del cuello anató- 
mico se distinguen dos emi- 
nencias muy desarrolladas, 
pero de volumen desigual: 
la más pequeña, situada en 
la parte anterior, lleva el 
nombre de troquín y presta 
inserción al músculo subes- 
capular; la más voluminosa, 
situada por fuera, se llama 
troquiter, Esta presenta en 
su parte posterosuperior tres 
carillas perfectamente dis- 
tintas (fig. 325, 2, 3 y 4) 
para inserciones muscula- 
res: una -carilla superior, 
destinada al tendón del su- 
praespinoso; otra media, en 
la cual se inserta el múscu- 
viene a insertarse el redon- 
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Entre el troquín y el troquiter existe un canal de dirección vertical, destinado 
a alojar el tendón de la porción larga del bíceps, por lo cual ha recibido el nombre 


de canal o corredera bicipital. Este canal se prolonga, en 
una extensión de 6 a 8 centímetros, sobre la cara interna 
del húmero y está perfectamente limitado por dos bordes 
o labios, destinados a inserciones musculares. El labio pos- 
terior desciende del troquín (cresta subtroquiniana de algu- 
nos autores) y presta inserción al dorsal ancho y al redondo 
mayor. El labio anterior, que no es más que la porción su- 
perior del borde anterior del hueso, desciende del troquiter 
(cresta subtroquiteriana de algunos autores), en el cual se 
inserta el tendón cuadrilátero del pectoral mayor. 

Se da el nombre de cuello quirúrgico, en oposición al 
cuello anatómico arriba indicado, a la porción del húmero 
que une el cuerpo del hueso a su extremidad superior. 
Corresponde inmediatamente por debajo del troquín y del 
troquiter, 


3.2 Extremo inferior. — El húmero, en su extremo in- 
ferior o antebraquial, está aplanado de delante atrás, al 
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FIG. 325 


Extremo superior del hú- 
mero visto por la parte 
externa. 


1, cuello quirúrgico. — 2, ca- 
rila de inserción del supraespi- 
noso. — 3, carilla del infraes- 
pinoso. — 4, carilla del redondo 
menor. — 5, troquín. — 6, co- 
Tredera bicipital. 


mismo tiempo que se ensancha transversalmente: este ensanchamiento es conside- 
rable, de modo que en este punto el diámetro transversal del hueso es tres o cua- 
tro veces mayor que su diámetro anteroposterior. Además, el extremo inferior del 


húmero se encorva de atrás a delante, de 
modo que, casi en su totalidad, llega a 
colocarse por delante del plano transver- 
sal, pasando por el eje longitudinal del 
cuerpo del hueso. Destinado a articularse 
con el antebrazo, este extremo inferior 
presenta: 1.9, una superficie articular; 2.9, 
a cada lado de esta superficie articular y 
un poco por encima de ella, dos eminen- 
cias voluminosas, eminencias supraarticu- 
lares, determinadas por inserciones de 
músculos y ligamentos. 


A. SUPERFICIE ARTICULAR. — La su- 
perficie articular, ante todo, muy vas- 
ta y muy accidentada, está en relación 
a la vez con el radio y con el cúbito. Aun- 
que en toda su extensión es continua, 
para mayor comodidad de la descripción, 
esta superficie articular puede dividirse 


en dos porciones: una porción externa y 
otra porción interna, separadas una de 
otra por un canal intermedio, 

a) Porción externa: cóndilo del hú- 
mero. —La porción externa (fig. 326, 2) 


Extremo inferior del húmero visto por su 
parte anterior. 


1, borde anterior del cuerpo del hueso. — 2, pequeña 
cabeza o cóndilo. — 3, fosita condílea. — 4, epicóndilo. 
— 5, tróclea, con: a, su garganta; b, su labio externo; 
c, su labio interno. — 6, fosita coronoidea. — 7, epi- 
tróclea. 


se presenta bajo la forma de una eminencia semiesférica, un poco aplanada en sen- 
tido transversal y mirando directamente adelante: es el cóndilo o pequeña cabeza 
del húmero. Su diámetro vertical o anteroposterior mide, por término medio, 22 mi- 
límetros, y su diámetro transversal, únicamente 18 milímetros. En el esqueleto ar- 
mado, el cóndilo humeral se corresponde con la cúpula del radio. De ordinario 
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por encima del cóndilo y en la cara anterior del hueso, se encuentra una peque- 
ña depresión en la cual viene a alojarse, en los movimientos de flexión del ante- 
brazo sobre el brazo, el reborde anterior de la cúpula radial. Esta depresión puede 
muy bien llamarse fosa condilea o fosa radial del húmero. 


Fic. 327 Fic. 328 FIG. 329 
Húmero visto por Húmero visto por Húmero visto por su 
delante, con las in- detrás, con las inser- lado externo, con las 
serciones musculares. ciones musculares, inserciones muscula- 

res. 


Para la significación de las cifras, véase el cuadro de la página 323, que indica 
las Inserciones musculares en el húmero. 


b) Porción interna: tróclea del húmero. —La porción interna está en relación 
con la gran cavidad sigmoidea del cúbito y ofrece forma de una polea, por lo cual 
ha recibido el nombre de tróclea humeral. Interrumpida únicamente en su parte su- 
perior, a nivel del punto en que la superficie articular se suelda al resto del hueso, 
la tróclea describe aproximadamente tres cuartos o cuatro quintos de círculo. 

Por lo demás, encontramos en ella, como en todas las poleas, dos bordes y una 
garganta. 

a) De los dos bordes, el interno desciende mucho más que el externo. 
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£) La garganta, redondeada, obtusa, y muy marcada en toda su extensión, está 
orientada en sentido anteroposterior. Con todo, su dirección no es exactamente para- 
lela al plano medio; en efecto, examinando atentamente esta garganta, se ve que 
lleva una dirección oblicua de abajo arriba y de dentro a fuera. También se ve 
que esta oblicuidad es más pronunciada por la parte posterior de la garganta que 
por la anterior, de modo que, si prolongamos hacia arriba estas dos porciones, ve- 
mos que ambas se dirigen hacia el borde externo del hueso y cruzan este borde, la 
primera en la unión de sus tres cuartas partes superiores con la cuarta parte infe- 
rior, y la segunda a nivel de su tercio medio. De esta disposición resulta que la 
garganta de la polea humeral no está desarrolla- 
da siguiendo un mismo plano, y por otra par- 
te, que describe alrededor del diámetro trans- 
versal del hueso un trayecto manifiestamente es- 
piroidal. Respecto de la tróclea, hemos de aña- 
dir que su vertiente externa disminuye en una 
mitad al pasar de la cara posterior del hueso a 
la anterior. En su consecuencia, la garganta de 
la polea en su mitad anterior está mucho más 
aproximada al borde externo que al interno. 

La tróclea humeral está limitada, por de- 
trás y arriba, por una excavación profunda, 
llamada cavidad o fosa olecraniana, en la cual 
se aloja, en los movimientos de extensión del 
antebrazo sobre el brazo, la extremidad libre del 
olécranon. Por delante de la misma y en su par- 
te superior se encuentra una excavación aná- 
loga: la cavidad o fosa coronoidea, destinada 
a recibir la apófisis coronoides del cúbito en los 
movimientos de flexión. Las dos fosillas olecra- 
niana y coronoidea están separadas entre sí por 
un tabique óseo muy delgado, transparente, 
substituido a veces en su centro por una simple 
lámina fibrosa. 

c) Canal intermedio: canal condilotroclear. 
La tróclea y el cóndilo del húmero están se- 
parados una de otro por un canal de dirección Sección frontal del húmero derecho 
vertical, que designaremos con el nombre de ca- (segmento posterior, vista anterior). 
nal condilotroclear, Este canal, que es articular 
lo mismo que la tróclea y el cóndilo, en el esqueleto armado corresponde al reborde 
de la cúpula del radio. 


Fic. 330 


B. EMINENCIAS SUPRAARTICULARES: EPITRÓCLEA Y EPICÓNDILO. — A cada lado de 
la extremidad inferior del húmero, y a continuación de la superficie articular que 
acabamos de describir, se encuentra una eminencia o apófisis, ambas especialmente 
desarrolladas, puesto que han de servir para prestar inserción a ligamentos y múscu- 
los. Estas dos eminencias se distinguen en externa e interna. 

a) La externa, la que se encuentra por encima del cóndilo, ha recibido el nom- 
bre de epicóndilo (cóndilo externo de algunos autores). Constituye la terminación 
del borde externo del cuerpo del hueso y presta inserción al ligamento lateral ex- 
terno de la articulación del codo y, además, a seis músculos del antebrazo, llamados 
por este motivo músculos epicondileos, que son: el segundo radial externo, el supi- 
nador corto, el extensor común de los dedos, el extensor propio del meñique, el cu- 
bital posterior y el ancóneo. 
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B) La interna, situada por encima y por dentro de la tróclea, se llama epi- 
tróclea (cóndilo interno de algunos autores). Aplanada de delante atrás y mucho 
más saliente que el epicóndilo, la epitróclea se continúa por arriba con el borde 
interno del húmero. Presta inserción al ligamento lateral interno de la articulación 
del codo y a los cinco músculos superficiales de la región anterior del antebrazo, 
llamados músculos epitrocleares, que son: el pronador redondo, el palmar mayor, 
el palmar menor, el cubital anterior y el flexor superficial de los dedos, a los cuales 
se añade, en ciertos casos, un fascículo supernumerario del flexor profundo. A veces 
se encuentra en la cara posterior de la epitróclea un pequeño surco en dirección 
vertical que da paso al nervio cubital. 


4.2 Conformación interior y arquitectura. — El húmero, como todos los hue- 
sos largos de los miembros, está formado por tejido esponjoso en sus dos extremida- 
des, y por tejido compacto en el resto de su extensión. 


a) El cuerpo o didfisis tiene un conducto medular, notable por sus dimensio- 
nes longitudinales: ocupa toda la altura del cuerpo del hueso. Su diámetro trans- 
versal mide, por término medio, 8 milímetros en el tercio inferior, 10 en el tercio 
medio y 12 en el tercio superior. Se ve, pues, que este conducto se ensancha pro- 
gresivamente a medida que se aproxima a la epífisis superior, y por el contrario, 
el estuche cilíndrico que lo envuelve y circunscribe disminuye paulatinamente de 
espesor de abajo arriba. En su extremidad superior, el conducto medular del hú- 
mero está limitado por las primeras trabéculas óseas del bloque esponjoso que cons- 
tituye la epifisis superior. Estas trabéculas representan arcos que, partiendo de la 
pared del conducto medular, se dirigen oblicuamente hacia el eje del hueso y en 
él se entrecruzan con las trabéculas similares del lado opuesto. De estos entrecru- 
zamientos sucesivos resultan una serie de ojivas o de V invertidas ( Ap) cuya aber- 
tura mira hacia abajo. En la extremidad inferior del conducto medular encontramos 
una disposición análoga, con la diferencia, sin embargo, de que las trabéculas óseas 
son poco gruesas y las ojivas o V que forman tienen su abertura mirando hacia arriba. 


B) La epifisis superior del húmero está formada esencialmente por tejido es- 
ponjoso de mallas finas envuelto por una delgada cáscara de tejido compacto. Se 
distinguen en el bloque esponjoso dos clases de trabéculas: 1.9%, trabéculas verti- 
cales, que partiendo de la superficie exterior de la cabeza, se dirigen radiadas hacia 
el extremo superior del conducto medular; 2.%, trabéculas transversales que, corrien- 
do paralelamente a la superficie de la cabeza, cruzam las precedentes en ángulo 
recto. En la tuberosidad gruesa o troquiter las trabéculas óseas toman una direc- 
ción más bien vertical. En ella el tejido esponjoso es menos denso que en la cabeza, 
Se rarifica tempranamente, y, a consecuencia de esta rarefacción progresiva, el tro- 
quiter presenta a veces, de los treinta y cinco a los cuarenta y cinco años, una ca- 
vidad central que acaba por extenderse hasta el conducto medular. 


y) La epifisis inferior del húmero está, como la superior, formada de tejido 
esponjoso, pero por un tejido esponjoso denso, resistente, encerrado en una cáscara 
de tejido compacto más grueso. Las trabéculas que lo constituyen presentan la ma- 
yoría una dirección vertical, siguen el eje del hueso y caen perpendicularmente sobre 
la superficie articular, ora del cóndilo, ora de la tróclea. 


Conexiones. — El húmero se articula con tres huesos, que son: 1.9, por arriba se articula 
con el omóplato; 2.9, por abajo, con los dos huesos del antebrazo, el cúbito y el radio, 


Inserciones musculares. — Se insertan en el húmero veinticinco músculos, unos perte- 
necientes al tronco y otros al hombro, al brazo y al antebrazo. Vienen indicados metódica- 
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mente en el siguiente cuadro, en el cual las cifras colocadas entre paréntesis después de 
cada músculo se refieren a las figuras 327, 328 y 329. 


Supraespinoso (1). 


a) Troquiter . . . . . į Infraespinoso (2). 
A. EXTREMO SUPERIOR +. + Redondo mayor (3). 
b) Troguín . . . . . | Subescapular (4). 


Dorsal ancho (5). 

Redondo mayor (6). 
Coracobraquial (7). 
Braquial anterior (8). 
Deltoides (9). 

Braquial anterior (8). 

Vasto interno del triceps (11). 
Vasto externo del triceps (11”). 
Pectoral mayor (10). 
Braquial anterior (8). 
Braquial anterior (8). 
Coracobraquial (7). 

Vasto interno (11). 

Braquial anterior (8). 


| a) Cara interna . 


b) Cara externa . . . . | 
© Cara posterior . . . 


d) Borde anterior , 


e) Borde interno 


Vasto interno (11). 

Vasto externo (11°). 

Supinador largo (12). 

Primer radial externo (13). 
Pronador redondo (14). 

Palmar mayor (15). 

ce Palmar menor (16). 

/ le EROS Flexor superficial (17). 

| Flexor profundo (inconstante) (18). 
y 


B. CUERPO DEL HUESO , +. . | 
\ 


18 Borde externo . . . 


Cubital anterior (19). 

Segundo radial externo (20). 
Extensor común de los dedos (21). 
Supinador corto (22). 

Extensor propio del 5.2 dedo (23). 
Cubital posterior (24)- 

Ancóneo (25). 


9 


EXTREMO INFERIOR . + . 


b) Epicóndilo . 


Desarrollo. — El húmero se desarrolla por ocho puntos de osificación, uno primitivo y 
siete secundarios (fig. 331). 

a) Punto primitivo. — El punto primitivo aparece a los cuarenta y cinco días de la vida 
intrauterina en la parte media de la diáfisis, y desde este punto se extiende progresivamente 
hacia las dos extremidades, a las que suele alcanzar aproximadamente en el momento del 
nacimiento. 

b) Puntos secundarios. — De los siete puntos secundarios, tres están destinados a la 
extremidad superior y cuatro a la extremidad inferior. El primer punto de osificación del 
extremo superior aparece a nivel de la cabeza articular (punto cefálico), del segundo al 
cuarto mes después del nacimiento. Los otros dos puntos, destinados al troquín (punto tro- 
quiniano) y al troquiter (punto troquiteriano), no aparecen sino del segundo al tercer 
año. En el extremo inferior, el primer punto aparece en el cóndilo (punto condileo) al ini- 
ciarse el tercer año. Dos años, más tarde aparece un segundo punto para la epitróclea (punto 
epitroclear), y finalmente, hacia la edad de doce años, aparecen el tercero y cuarto puntos, 
destinados a la tróclea (punto troclear) y al epicóndilo (punto epicondileo). 

La evolución ulterior de los diversos puntos epifisarios arriba indicados se produce de 
la manera siguiente: 

a) En el extremo inferior del hueso, el punto condíleo y el punto troclear Hegan a 
ponerse en contacto en la garganta de la polea y aquí se fusionan. A la pieza única resultante 
se suelda más tarde el punto epicondíleo. Como en este momento el punto epitroclear es toda- 
vía independiente, la epífisis inferior está en realidad representada por dos piezas óseas, una 
pieza inferior, relativamente muy voluminosa, resultante de la fusión de los tres puntos 
óseos condileo, troclear y epicondileo, y una pieza interna, mucho más pequeña, formada por 
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el punto epitroclear. Es de notar que, en la gran mayoria de los casos, la pieza epitroclear no 
llega a ponerse en contacto con la pieza inferior, sino que queda separada de ella por una 
prolongación de la diáfisis, perfectamente representada en la figura adjunta (fig. 331, 12), 
que se dirige oblicuamente hacia abajo y adentro. En cuanto a la soldadura definitiva de 
estas dos piezas epifisarias a la diáfisis, se efectúa, para la pinza inferior, de los dieciséis 
a los dieciocho años, y respecto de la epitróclea, uno o dos años más tarde. Sin em- 
bargo, no son raros los casos en que la epitróclea es todavía inde- 
pendiente en sujetos que han llegado a los veinticinco años. 

B) En el extremo superior, los dos puntos troquiteriano y tro- 
quiniano se sueldan juntos a nivel del canal bicipital, al mismo 
tiempo que el punto troquiniano se fusiona por su parte superior 
con cl punto cefálico. A no tardar, el punto troquiteriano se suelda 
también con la cabeza. De esto resulta la formación de una sola 
pieza ósea, que cubre a mancra de casquete el extremo correspon- 
diente de la diáfisis. Este casquete óseo conserva mucho tiempo aún 
su independencia, pues no se suelda, en efecto, al cuerpo del hueso 
hasta los veinticinco a veintiséis años, algunos años más tarde 
que la epifisis inferior. 


Variedades. — La situación del agujero nutricio del hueso es 
muy variable: CRUVEILIIER lo ha encontrado en la cara exter- 
na y también en la posterior. Muy variables son también los dos 
labios de la comisura bicipital, principalmente el anterior. El de- 
sarrollo de este último está en relación con el volumen del pec- 
toral mayor y del deltoides, que se insertan en él; en varios casos 
hemos encontrado en este labio una verdadera apófisis destinada a 
la inserción de los dos precitados músculos. 

a) Torsión del húmero. — Desde BERTIN y WINSLOW hasta 
los clásicos actuales han indicado la torsión del húmero la mayo- 
ría de los anatomistas, especialmente estudiada en Francia por 
Ch. Martins, quicn ha hecho de este carácter un dato de la ma- 
yor importancia desde el punto de vista de la comparación de 
los miembros torácicos con los pelvianos. La torsión del húmero 
se mide por el ángulo obtuso que forma un primer plano o pla- 
no inferior, que pasa por el eje de la articulación del codo, con 


FIG. 331 


Osificación del húmero 
(esquemática). 


1, punto primitivo para el 
cuerpo. — 2, punto comple- 
mentario para la cabeza. — 3, 
punto complementario para el 
troquín. — 4, punto comple- 
mentario para el troquíter. — 
5, línea de soldadura del cuer- 
po con el extremo superior. — 
6, punto complementario para 
el cóndilo. — 7, punto com- 
plementario para la epitrócica. 
— 8, punto complementario 
para la trócles. — 9, punto 
para el epicóncilo. — 10, li- 
nea de soldadura del cuerpo 
con la epífisis inferior. — 11, 
linea de soldadura de la epi- 
tróclea. — 12, prolongación do 
la diálisis que separa la epi- 
tróclea de la tróclea. 


un segundo plano o plano superior, que sigue la dirección de 
la cabeza del húmero hacia la cavidad glenoidea. Este ángulo, siem- 
pre inferior a dos ángulos rectos, mide por término medio en el 
hombre 1680, 

Cuando CH. Martins publicó su primera memoria sobre este 
particular, consideró la torsión del húmero «como virtual, es decir, 
que no se operaba jamás, aunque la forma del hueso y la disposi- 
ción de las partes blandas estuviesen dispuestas tal como si esta 
torsión se hubiese efectuado mecánicamente», Ulteriores investiga- 
ciones llevadas a cabo por GEGENBAUR han venido a demostrar que 
esta torsión es real y efectiva. Después de haber señalado el grado 
de torsión (168%) en el adulto, y midiendo luego por medio del apa- 


rato de proyección de Luce húmeros pertenecientes a fetos, GEGEN- 
BAUR ha demostrado que en niños de tres a nueve meses no pasaba de 146%, reduciéndose 
a 121° en los fetos de doce a dieciséis semanas. Resulta, pues, que, del cuarto mes de la vida 
intrauterina hasta la cdad adulta, realmente el húmero se retuerce aproximadamente unos 
17 grados. 

Por medio de su tropómetro, Broca ha examinado más de ochocientos húmeros pertene- 
cientes unos al hombre y otros a diversas especies de animales. Estas investigaciones, confirma- 
torias por entero de los hechos precedentemente enunciados por MARTINS y GEGENBAUR, han 
puesto también en claro los demás hechos siguientes: 1.9, la torsión del húmero alcanza su má- 
ximo en la especie humana; 2.0, los negros, respecto de este punto, como respecto de otros mu- 
chos, ocupan un sitio intermedio entre las razas humanas superiores y los monos antropoi- 
des; 3.°, existe una transición insensible entre el ángulo de torsión de los grandes antro- 
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poides y del hombre; esta transición es igualmente insensible al pasar de los monos inferiores 
a los mamiferos carnívoros; 4.9, el ángulo de torsión es menos marcado en los curopeos 
de las épocas prehistóricas que en los europeos modernos; pero es todavia más grande en 
nuestras razas prehistóricas de Francia que en las razas inferiores actuales; 5.2 después 
de las razas de Europa, las americanas (Perú y California) parecen ser las que tienen más 
retorcido el húmero. Entre las razas inferiores, los negritos y los negros del Indostán son 
los que presentan más elevado el grado de torsión del húmero, y en cambio los melanesios 
y los australianos son los que lo presentan menor; 6.0, el húmero izquierdo generalmente 
está menos retorcido que el derecho; 7.9, y último, la torsión del húmero es en gencral más pro- 
nunciada en la mujer que en el hombre (véase más adelante: Homología de los miembros). 

b) Perforación olecraniana. — Como hemos visto más arri- 
ba, las fosas olecraniamas y coronoides están separadas una de 
otra por una limina ósea delgada y transparente, que a veces 
en cl centro no existe, estableciéndose así una libre comunicación 
entre las dos citadas fosas. Semejante disposición, conocida en 
antropología anatómica con el nombre de perforación olecrania- 
na, es relativamente rara en los húmeros de nuestra época: 
Broca y BATALLARD la han encontrado en una proporción de 
4,12 por 100 de los parisienses de mediana edad, y Ramy y SAU- 
VAGE en una proporción de 4,66 por 100 en los parisienses proce- 
dentes del cementerio de los Inocentes. Esta proporción es 
mucho más elevada en las razas neolíticas, en las que la ve- 
mos alcanzar el 44 por 100 (PRUNIERES) en los dólmenes del 
Lozère, el 26 por 100 (Broca) en la caverna del Hombre Muer- 
to y el 21 por 100 (WYMANN) en los mounds de los Estados 
Unidos. 

Cc) Apófisis supracpitroclear. — Dase el nombre de apó- 
fisis supraepitroclear (processus supracondyloideus internus de 
los anatomistas ingleses o alemanes) a una pequcña eminencia FIG. 332 
ósea (fig. 332, 1) que se desarrolla anormalmente, poco más o Apófisis supraepitroclear 
menos una vez por cada ochenta individuos, en la parte infe- del húmero derecho. 
rior de la cara interna del húmero. Está exactamente situada , $ i 

: : : a ; A, epitróclea.—B, epicóndilo.— 
a igual distancia del borde interno y del anterior de este 1, apóñsis supraenitroclear. — 2, 
hueso, a unos 60 milímetros por encima del punto más salien- pena humeral con bifurcación 
te de la epitróclea, a 63 milímetros por encima de la parte al. —$. nervio mediano. 
más inferior de la polca humeral, Mide ordinariamente de 6 
a 18 milímetros de longitud, reviste la forma de una pequeña pirámide triangular aplanada de 
delante atrás, cuya base forma cuerpo con cl hueso y cuyo vértice se dirige oblicuamente hacia 
abajo, adelante y adentro. En el individuo provisto de sus partes blandas se ve a partir del 
vértice de esta apófisis una cinta fibrosa, la tirilla supraepitroclear, que por otra parte viene 
a fijarse cn el borde superior de la epitróclca, confundiéndose más o menos, a este nivel, con 
el tabique intermuscular interno. Resulta de ello la formación de una especie de anillo, mitad 
óseo, mitad fibroso, al cual daremos el nombre de orificio o anillo supraepitroclear. Este orificio 
es en el hombre el homólogo rudimentario de un conducto óseo, el conducto humeral, que existe 
constantemente y en el mismo punto en muchos marsupiales, cn algunos roedores y en gran 
número de carnívoros, espccialmente en los felinos (gato, león). Como cn estos últimos, da paso 
al nervio mediano y casi siempre también (g2 por 100) a una arteria, que unas veces es la 
humeral y otras la cubital (véase ANGIOLOGÍA). 


3. Huesos del antebrazo 


El esqueleto del antebrazo, tercer segmento del miembro superior, está forma- 
do, en el hombre, por dos huesos que se hallan dispuestos paralelamente entre sí 
en el sentido de la longitud del miembro, el uno por dentro y el otro por fuera. 
De estos dos huesos, el interno ha recibido el nombre de cúbito y el externo el 
de radio. 

Colocadas en su verdadera posición, estas dos piezas óseas no ocupan exacta- 
mente el mismo nivel: el radio sobresale del cúbito por abajo, mientras que por 
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arriba este último sobresale del primero. Siempre el cúbito es algo más largo que 
el radio. 

El cúbito y el radio (figs. 334 y 335), unidos en sus dos extremos por articu- 
laciones movibles, en su parte media están separados por un espacio elíptico cono- 
cido con el nombre de espacio interósto. En artrología veremos que este espacio 
está ocupado, en estado fresco, por una membrana, llamada membrana interósea (fi- 
gura 333, C), que se extiende transversalmente del radio al cúbito, uniendo así los 
dos huesos en su parte media. 


A. Cúbito 


Situado en la parte interna del antebrazo, el cúbito (figs. 334 y 335) es un 
hueso largo, par y no simétrico, ligeramente inclinado de abajo arriba y de fuera 
a dentro, formando, por consiguiente, con el húmero 
un ángulo obtuso abierto hacia fuera. Su dirección no 
es enteramente rectilínea. Por abajo se le ve incli- 
narse hacia atrás y afuera, aproximándose así al ra- 
dio. En su parte superior el cuerpo del hueso se curva 
hacia delante, y como la epífisis superior continúa la 
dirección de la porción así encorvada, resulta la for- 
mación en este punto de un ángulo abierto hacia de- 
lante. La epífisis inferior, a consecuencia de la incur- 
vación anterior de la diáfisis, es llevada a un plano 


6 FIG. 333 


Corte horizontal del antebra- 
zo en el punto de unión del 
tercio superior con el tercio 


medio. anterior al de la epífisis superior. Como en todos los 
A. Cómo: 1, cara anterior. — huesos largos, hemos de considerar en el cúbito un 
2, cara Interna. — 3, cara postetor. 


Pao borde interno. — 5, bordo ex. Cuerpo y dos extremos, uno superior y otro inferior. 
terno. — 6, borde posterior, 


B: OLE 7, cara anterior. — 8, 
cara posterior. — 9, cara externa. — ES 
O m A 1 Cuerpo. — El cuerpo del cúbito, de volumen 
rior. — 12, borde interno. i i 1 i l 
e bastante considerable por arriba, disminuye progresiva- 


mente a medida que se aproxima al carpo. Es pris- 
mático triangular y, por consiguiente, podemos describir en él tres caras y tres 
bordes. 


A. CARAS. -— Las tres caras se distinguen, como se ve claramente en la figu- 
ra 333, en anterior, posterior e interna. 

a) Cara anterior. — La cara anterior se halla muy excavada en canal en sus 
tres cuartos superiores, en donde se inserta el músculo flexor profundo de los dedos. 
Su cuarta parte inferior, aplanada o hasta ligeramente convexa, presta inserción al 
extremo interno del músculo pronador cuadrado. En esta cara se encuentra el agu- 
jero nutricio del hueso, que se dirige oblicuamente de abajo arriba, y por consiguien- 
te hacia el codo. 

b) Cara posterior. —La cara posterior mira a la vez hacia atrás y afuera, siendo 
en realidad posteroexterna. 

Siguiéndola de arriba abajo, encontramos en ella, ante todo en la parte más 
alta, una superficie triangular, más o menos rugosa, para la inserción inferior del 
músculo ancóneo; está limitada por abajo por una línea, más o menos marcada se- 
gún los sujetos, que se dirige oblicuamente hacia abajo, atrás y afuera. 

Por debajo de esta línea, la cara posterior se halla dividida por una cresta lon- 
gitudinal en dos partes distintas: 1. una parte interna, ligeramente excavada, pero 
bastante regularmente lisa; 2.% una parte externa, marcadamente rugosa y subdi- 
vidida a su vez por crestas oblicuas en cierto número de espacios superpuestos. De 
estas dos porciones, la primera está cubierta por el músculo cubital posterior, el cual 
raras veces toma en ella inserciones. En la segunda vienen a insertarse, por arriba, 
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algunos fascículos del supinador corto, y más abajo, los cuatro músculos de la región 
profunda del antebrazo, o sea: el abductor largo del pulgar, el extensor corto y el 
extensor largo del mismo dedo y el extensor propio del índice. 

c) Cara interna. —La interna, muy ancha por arriba, se estrecha paulatinamen- 
te a medida que se aproxima a la extremidad inferior del hueso. Cubierta en su par- 
te superior por el flexor común profundo de los dedos, que toma en ella extensas 


LS 


a MANADUE vmar 9 nu” 
FIG. 334 FIG. 335 
Los dos huesos del antebrazo Los dos huesos del antebrazo 
vistos por detrás. vistos por delante. 

1, cúbito. — 2, radio. — 3, cavidad sigmoidea mayor del cúbito. — 4, apófisis coronoides. — 5, rugosidad bara 
la inserción del braquial anterior. — 6, agujero nutricio del cúbito. — 7, su apóñisis estiloides. — 8, apóñsis estiloldea 
del radlo. — 9, su cara articular para el carpo. — 11, su cúpula para el cóndilo del múmero. — 12, articulación 
radiocubital superior. — 13, tuberosidad bicipital. — 14, agujero nutricio del radio. — 15, cabeza del etbito. — 16, 
borde posterior del cúbito. — 17, olécranon. 


inserciones, se hace muy superficial en su mitad inferior, que sólo está cubierta por 
la aponeurosis y la piel. 


B. BorDes. — Del nombre que llevan las caras resulta el de los bordes, que son: 


anterior, posterior y externo: 
a) Borde anterior. — El borde anterior, muy marcado en toda su extensión, pres- 
ta inserción por arriba al músculo flexor profundo de los dedos, y por abajo el pro- 


nador cuadrado, 
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b) Borde posterior. — El borde posterior, contorneado en S itálica, nace arriba 
por dos ramas divergentes que descienden del olécranon. Abajo termina, cerca de la 


> Y 


Fic. 336 


El cúbito visto por su lado 
externo. 


1, olécranon, con 1”, su pico. 


apófisis coronoides, con 2”, su pico. 
— 3, cavidad sigmoidea mayor. — 4, 
cavidad sigmoldea menor. — 5, bor- 
de postetlor. — 6, borde externo, con 


sus dos ramas de bifurcación, 6' y 
6”, limitando la superficie de inser- 
ción del músculo supinador corto. — 
7, superficie triangular del ancóneo. 
— 8, cresta longitudinal que divide 
en dos partes la cara posterior del 
hueso: una, posterointerna (9), está 
cubierta por el músculo cubital poste- 
rior, el cual a veces toma en ella in- 
serclones; la otra, anteroexterna (10), 
está sembrada de crestas oblicuas que 
separan los territorios de inserción de 
los músculos abductor largo, exten- 
sor ldargn, extensor corto del pulgar 
y extensor propio del índice. — 11, 
cabeza del cúbito. — 12, su apófisis 
estiloides. — 13, canal para el tendón 
del cubital posterior. 


cuarta parte inferior de la diáfisis, de un modo casi 
insensible. En sus cuatro quintos superiores este bor- 
de presta inserción al flexor profundo de los dedos y 
al cubital anterior, y en su tercio medio al músculo 
cubital posterior. 

c) Borde externo. —El borde externo, obtuso por 
abajo, cerca de la articulación radiocubital inferior, es 
delgado y cortante en todo el resto de su extensión y 
presta inserción al ligamento interóseo. En su parte 
más superior este borde se bifurca para dirigirse a la 
vez hacia los dos extremos de la pequeña cavidad sig- 
moidea. Sus dos ramas de bifurcación, al separarse una 
de la otra, circunscriben una pequeña región trian- 
gular, excavada y rugosa, en la cual vienen a insertar- 
se los manojos inferiores del músculo supinador corto. 


2.2 Extremo superior. — Visto por su cara ante- 
rior, notamos desde luego en el extremo superior del 
cúbito una extensa cavidad articular, en forma de gan- 
cho o de media luna (fig. 337): se le da el nombre de 
cavidad sigmoidea mayor del cúbito. 

a) Cavidad sigmoidea mayor.—La cavidad sig- 
moidea mayor del cúbito, que está destinada a articu- 
larse con la tróclea humeral, presenta con este objeto 
las formaciones siguientes: 1.2, una prominencia lon- 
gitudinal y obtusa que la recorre en toda su extensión 
y que se corresponde exactamente con la garganta de 
la tróclea; 2.9, a cada lado de esta eminencia, dos ca- 
ras, una interna y la otra externa, que se inclinan la 
una hacia la otra y se corresponden con las dos ver- 
tientes interna y externa de la tróclea. 

b) Olécranon y apófisis coronoides. — Anatómi- 
camente podemos considerar el extremo superior del 
cúbito (también la cavidad sigmoidea mayor) como 
formada por dos apófisis voluminosas: una posterior y 
superior, de dirección vertical, el olécranon, y la otra 
anterior e inferior, de dirección horizontal, la apófisis 
coronoides. Una línea transversal, generalmente muy vi- 
sible indica, en la cavidad sigmoidea, los límites res- 
pectivos de estas apófisis. 

a) El olécranon (de «wAevn, codo, y kpaviov, ca- 
beza) parece ser la expansión del borde posterior del 
cúbito, cuya dirección continúa. Tiene la forma de 
un prisma de base cuadrangular, y, por consiguiente, 
encontramos en él las siguientes regiones: 1.%, la base, 
muy ancha, que forma cuerpo con el hueso; 2.°, el 
vértice, más o menos encorvado en forma de pico, 
pico del olécranon, el cual, en los movimientos de 


extensión del antebrazo sobre el brazo, viene a alojarse en la cavidad olecraniana del 
húmero; 3. la cara anterior, articular y formando parte de la cavidad sigmoidea 
mayor; 4.°, la cara posterior, unas veces plana y otras convexa, sembrada en su parte 
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inferior de rugosidades para la inserción del músculo tríceps; 5.*, la cara interna 
(borde interno de algunos autores), en la cual se inserta un manojo del ligamento 
lateral interno de la articulación del codo; 6.% la cara externa (borde externo de 
algunos autores), en la cual se insertan los fascículos superiores del ancóneo. Las par- 
tes laterales del olécranon dan igualmente inserción a algunos manojos de los múscu- 
los vasto interno y vasto externo. 

8) Las apófisis coronoides (de kopwvy, corneja, y eos, forma) se dirige directa- 
mente hacia delante. Se consideran en ella: 1.2 una ancha base, que se confunde con 


FIG. 337 Fic. 338 
Extremo superior del cúbito visto Sección sagital de los extremos superior (A) 
por su parte anteroexterna. e inferior (B) del cúbito den ə 

1, cavidad sigmoldea mayor con: a, su (segmentos internos). 
prominencla medía longitudinal; b, c, sus dos 
carillas laterales. — 2, olécranon. — 3, apófi- 
sis coronoides. — 4, 4', dog muescas que indi- 1 del h E E O : 
can los es os GTA SN el cuerpo de ueso; 2., el vertice, más o me- 
5, rugosidades para e raquial anterior. — €, . e,” . 
tubérculo subaracnoldeo. — 7, ¡cavidad elgmol, nos agudo, pico de la apófisis coronoides, el 
dea menor. — B, superficie triangular para e a E de 
T a cual, en los movimientos de flexión del ante- 


brazo sobre el brazo, viene a alojarse en la 
cavidad coronoides del húmero; 3. la cara superior, articular, formando parte de 
la cavidad sigmoidca mayor; 4.%, la cara inferior, rugosa, en la cual viene a inser- 
tarse el músculo braquial anterior; 5.” el borde interno, que presta inserción al 
manojo anterior del ligamento lateral interno de la articulación del codo, y alguna 
que otra vez a un manojo del flexor superficial de los dedos y del pronador redondo; 
6.°, el borde externo, en el cual se insertan la extremidad anterior del ligamento 
anular y el fascículo anterior del ligamento lateral externo de la articulación del codo. 
En la base de la apófisis coronoides, a nivel del punto en que la cara inferior de esta 
apófisis se confunde con el borde anterior del cuerpo del hueso, se encuentra a me- 
nudo un tubérculo rugoso, el tubérculo subcoronoideo, destinado a la inserción de 
la cuerda ligamentosa de Weitbrecht (véase Articulaciones del antebrazo). 
c) Cavidad sigmoidea menor. —Por último, en el lado externo de la extremidad 
superior, entre la apófisis coronoides y el olécranon, se extiende una pequeña cara 
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articular (fig. 337, 7) en forma de media luna prolongada en sentido anteroposterior; 
es la cavidad sigmoidea menor del cúbito. La cavidad sigmoidea menor, que por lo 
demás se continúa en su parte superior con la cavidad sigmoidea mayor, está des- 
tinada a alojar el perímetro de la cúpula del radio, y debajo de ella se encuentra la 
pequeña superficie rugosa, más arriba descrita, para la inserción del supinador corto. 


3.2 Extremo inferior. —El cú- 
bito termina por abajo por un pe- 
queño engrosamiento, de forma más 
o menos esférica, que lleva el nom- 
bre de cabeza del cúbito. 

La cabeza del .cúbito-.es articu- 
lar en su parte externa, punto en que 
se corresponde con la cavidad sig- 
moidea del radio; así mismo es ar- 
ticular en su parte inferior, la cual, 
en el esqueleto, se corresponde con 
el piramidal; pero en el vivo está se- 
parada de este hueso por un fibro- 
cartílago interarticular (véase ARTRO- 
LOGÍA). 

Por dentro y/un poco por detrás 
de la cabeza existe una apófisis cilín- 
drica de dirección vertical, conocida 
con el nombre de apófisis estiloides 
del cúbito. El vértice de esta apófi- 
sis, dirigido hacia abajo, presta in- 
serción al ligamento interno de la 
articulación de la muñeca. Su base, 
que corresponde arriba, está separa- 
da, por fuera de la cabeza del cú- 
bito, por una pequeña cara rugo- 
sa, en la cual se inserta el vértice 
del ligamento interarticular arriba 
indicado. Por detrás, la apófisis es- 

FIG. 339 tiloides del cúbito está también se- 
El cúbito con las inserciones musculares: A, visto Parada de la cabeza del hueso por 
por delante; B, visto por detrás; C, visto por el un canal longitudinal destinado al 


lado externo. paso del tendón del músculo cubital 


(Para la significación de las cifras, véase el cuadro de la i 
página siguiente.) á posterior. 


4. Conformación interior y arquitectura. — El cuerpo del hueso está formado 
por tejido compacto, en tanto que las dos extremidades están constituidas por tejido 
esponjoso. 

a) El cuerpo del hueso presenta un conducto medular que se extiende por arri- 
ba hasta la base de la apófisis coronoides; por abajo se detiene ordinariamente en el 
punto en que se verifica la unión de los tres cuartos superiores del hueso con su cuar- 
to restante o inferior. Su diámetro alcanza, como promedio, de 5 a 6 milímetros. 

B) El extremo superior está constituido por tejido esponjoso relativamente muy 
denso en las apófisis coronoides y olécranon. Las trabéculas óseas, en la proximidad 
del cuerpo del hueso, forman ojivas que se superponen encima del conducto medular. 
Más arriba, en el mismo espesor de las apófisis coronoides y olécranon, se distinguen 
dos clases de trabéculas, unas ascendentes (verticales o más o menos oblicuas) y otras 
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transversales; estas últimas se entrecruzan con las primeras en ángulos diversos en ex- 
tremo. 

y) El extremo inferior presenta un tejido esponjoso igualmente denso. La ma- 
yoría de las trabéculas que los constituyen son verticales: se dirigen unas hacia la 
cabeza del cúbito, otras hacia la apófisis estiloides. 


Conexiones. — El cúbito se articula con tres huesos: 1.0, por arriba, con el húmero; 
2.9, por fuera, con el radio; 3.0, por abajo, con el hueso piramidal del carpo, del cual, sin 
embargo, está separado por un fibrocartilago. 


Inserciones musculares. — Quince músculos, que pertenecen a los dos grupos muscu- 
lares del brazo o del antebrazo, toman inserción en el cúbito. Estas inserciones musculares 
vienen indicadas en la figura de la página anterior (fig. 339, A, B, C), así como en el 
cuadro siguiente: 


Braquial anterior (1). 

Flexor superficial de los dedos (2). 

Pronador redondo (3). 

Flexor profundo de los dedos (4). 

Flexor largo del pulgar (inconstan- 
te) (5). 

Tríceps braquial (6). 

Cubital anterior (7). 

Ancóneo (8). 

Flexor profundo de los dedos (4). 

Pronador cuadrado (9). 


l 
| Ancóneo (8). 
| 


a) Apófisis coronoides . 
I. EXTREMO SUPERIOR . . 


b) “OMÉCTarnOon mica 
a) Cara anterior .. 


Cubital posterior (inconstante) (10). 

Supinador corto (11). 

“Abductor largo del pulgar (12). 

Extensor corto del pulgar (incons- 
tante) (13). 

Extensor largo del pulgar (14). 

Extensor del índice (15). 

Flexor profundo de los dedos (4). 

Ancóneo (8). 

Cubital posterior (10). 

Cubital anterior (7). 

Flexor profundo de los dedos (4). 


II. CUERPO DEL HUESO . + 


c) Cara interna 


b) Cara posterior . .... 
\ 


d) Borde posterior ... 


Desarrollo. — El cúbito se desarrolla por cuatro puntos de osificación, un punto pri- 
mitivo y tres puntos complementarios. 

a) Punto primitivo. — El punto primitivo aparece en la diáfisis al empezar el segundo 
mes de la vida intrauterina. A partir del tercer mes ha llegado a ser ya un pequeño cilindro 
óseo, que se extiende rápidamente hacia los dos extremos del hueso. A expensas de este punto 
de osificación primitivo se forma, independientemente del cuerpo del hueso, una buena parte 
de sus dos extremos: la apófisis coronoides, los dos tercios inferiores del olécranon y la mitad 
superior de la cabeza del cubital. Es fácil formarse una idea exacta de su desarrollo en los niños 
de uno a seis años, cuando las epífisis no han sido invadidas por la osificación. 

b) Puntos complementarios. — De los dos puntos complementarios, uno corresponde a la 
epifisis inferior y el otro a la epífisis superior. El primero, punto epifisario inferior, aparece 
el sexto al noveno año y afecta la forma de una placa ósea, a expensas de la cual se forman 
la apófisis estiloides y el revestimiento inferior de la cabeza. El segundo, punto epifisario supe- 
rior u olecraniano, forma la parte superior del olécranon y no aparece hasta los catorce o die- 
ciocho años. Para ANDREU existían normalmente dos puntos de osificación para la eminencia 
olecraniana. Sarpey describió un punto especial para el pico de esta apófisis. 

Desde el momento que han sido invadidas por la osificación, las epífisis se desarrollan rápi- 
damente. La epifisis superior se suelda al cuerpo del hueso de los dieciséis a los veinte años; 
pero la soldadura de la epífisis inferior se efectúa alguos años más tarde, de los veinte a vein- 
tidós en la mujer y de veintiuno a veinticinco en el hombre. 
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Variedades. — En un caso observado por RosENMULLER, el olécranon estaba entera- 
mente separado del cúbito, constituyendo asi, en la cara posterior de la articulación del 
codo, una especie de rótula pequeña. BLANDIN ha visto un cúbito que no llegaba hasta la ar- 
ticulación del codo. La soldadura congénita radiocubital se ha observado relativamente bastante 
a menudo. La ausencia del cúbito cs anomalía algo frecuente (véase Anomalias de los miembros). 


B. Radio 


El radio (figs. 341 y 342) cs un hueso largo, par y no simétrico, situado por fuera 

del cúbito, en la parte externa del antebrazo. Mientras que el cúbito, muy voluminoso 
por arriba, se adelgaza progresivamente de la extremidad su- 

perior a la inferior, el radio, por el contrario, tiene su má- 


ximo de desarrollo en su extremidad carpiana. Hemos de 
considerar cn él, como en todos los huesos largos, un cuerpo 

v dos extremos, superior e inferior. 
1. Cuerpo. — El cuerpo del radio presenta una curva- 
: tura externa, generalmente poco pronunciada y otra interna, 
A de concavidad mirando al cúbito, mucho más acentuada. 
Como en todos los huesos largos cabe considerar en él un 

E 
2 


cuerpo y dos extremos o €pifisis. En su porción yuxtacubital 
es más largo que el cubito, al que sobrepasa en más de 4 mi- 
límetros. Lo mismo que el cúbito, tiene el radio la forma 
prismática triangular (fig. 333), y por tanto hemos de describir 
en el tres caras y tres bordes. 


A. Caras. — De las tres caras del radio, una mira hacia 
delante (cara anterior), la segunda hacia atrás (cara poste- 


id rior) y la tercera hacia fuera (cara externa). 
Osificación del cúbito. a) Cara anterior. — La cara anterior es casi plana, lige- 
1, 1, punto primitivo. — ramente cóncava en su parte media. Estrecha en su parte su- 


da Ponsa interior 8. pn. perior, va ensanchándose a medida que se aproxima a la cx- 
e olcan P tremidad inferior del hueso. Encuéntrase en ella el conducto 

nutricio del radio, situado un poco más abajo que el del 
cúbito, pero dirigiéndose, como este último, oblicuamente arriba, hacia el codo. Esta 
cara presta inserción, en sus dos tercios superiores, al músculo flexor largo del pulgar, 
y en su tercio inferior al pronador cuadrado. 

b) Cara posterior. —La cara posterior, redondeada en su tercio superior, está 
cubierta por el supinador corto. En el resto de su extensión es plana y hasta ligera- 
mente cóncava y en ella se insertan Jos músculos abductor y extensor corto del pulgar. 
Con bastante frecuencia las superficies de inserción de estos músculos están perfecta- 
mente limitadas por dos crestas oblicuas hacia abajo y afuera, que nacen en el borde 
interno del hueso para terminar por abajo en el borde posterior. 

c) Cara externa. — La cara externa, convexa y redondeada, en la parte supe- 
rior pasa un poco sobre la parte anterior del hueso; precisamente en esta porción 
sc inserta el supinador corto. Su parte media es una superficie rugosa, destinada a la 
inserción del pronador redondo. Su parte inferior es lisa y está en relación con los 
tendones de los músculos radiales externos, 


B. Bores. — Los tres bordes del radio se distinguen, según su situación, en 
anterior, posterior e interno. 

a) Borde anterior. —El borde anterior parte de la tubcrosidad bicipital, Forma 
primero una cresta muy saliente, oblicuamente dirigida de arriba abajo y de dentro 
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a fuera; pero al llegar cerca del conducto nutricio, esta cresta se suaviza y entonces 
se confunde insensiblemente con la cara externa del hueso. Como se ve, el borde 
anterior está en realidad limitado a lo que podríamos llamar raiz inferior de la tu- 
berosidad bicipital (véase más adelante). 

b) Borde posterior. —El borde posterior es obtuso y hasta más o menos bo- 
rrado, sobre todo en sus extremos; por esto la demarcación entre las caras posterior 
y externa es enteramente ideal. 


enamor 9 ha OBLANADOT 
FIG. 341 FIG. 342 
Los dos huesos del antebrazo Los dos huesos del antebrazo 
vistos por delante. vistos por detrás. 

1, cúbito. — 2, radio. — 3, cavidad sligmoidea mayor del cúbito. — 4, apófisis coronoides. — 5, rugosidad para 
la inserción del braquial anterior. — 6, agujero nutricio del cúbito. — 7, su apófisis estiloldes. — 8, apófisis estiloides 
del radio. — 9, su cara articular para el carpo. — 10, extremidad superior del radio, con su cara lateral para la 
cavidad algmoidea menor del cubito. — 11, su cúpula para el cóndilo del húmero. — 12, articulación radlocubital 
superior. — 13, tuberosidad biclpital. — 14, agujero nutricio del radio. — 15, cabeza del cubito. — 16, borde 
posterior del cúbito. — 17, olécranon. 


c) Borde interno. —YEl borde interno no empieza hasta uno o dos dedos por 
debajo de la tuberosidad bicipital. Es delgado, cortante, casi siempre cóncavo como 
el cuerpo del hueso, y presta inserción al ligamento interóseo. En su quinta parte 
inferior se bifurca, limitando en la parte correspondiente del hueso una especie de 
pequeña cara triangular de vértice superior; esta cara, en el sujeto revestido de sus 
partes blandas, está incrustada de cartílago cerca de su base, en donde forma parte de 
la articulación radiccubital inferior (véase ARTROLOGÍA). 
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Notemos que el radio se ofrece como un tallo acodado en dos sentidos: 
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el primer 


codo tiene su vértice en la inserción bicipital: el segundo codo, el más acentuado, tiene 


Fic. 343 


Extremo superior del radio 
visto por delante. 


1, cabeza el radio, con: 2, su cú- 
pula; 3, perímetro formando carilla 
articular. — 4, cuello. — 5, tuberusi- 
dad bicipital, con ; 6, su raíz superior ; 
7, su raíz inferior. — 8, cuerpo del 
hueso. 


su vértice en la inserción del pronador redondo (MASMON- 
TEIL). Esta doble acodadura desempeña un papel interesante 
en el mecanismo de la pronación y de supinación (véase 
ARTROLOGÍA). 


2.2 Extremo superior. — En el extremo superior 
del radio distinguimos ante todo, procediendo de arri- 
ba abajo, una porción voluminosa y redondeada, llamada 
cabeza del radio, 

— —Aplanada en sentido vertical, la cabeza del radio tie- 
ne la forma de un segmento de cilindro, cuyo diámetro 
mide de 20 a 22 milímetros y la altura de 8 a 10 milíme- 
tros. Su cara inferior se suelda al resto del hueso. Su cara 
superior, libre, presenta una depresión en forma de cù- 
pula, llamada cúpula o cavidad glenoidea del radio, Es 
un poco más extensa en sentido anteroposterior que en 
sentido transversal, y en el esqueleto articulado se corres- 
ponde con el cóndilo del húmero. El perímetro de la ca- 
beza del radio es bastante regularmente circular y un 
poco más alto en su mitad interna que en su mitad ex- 
terna. En la mayor parte de su extensión (por delante, 
por dentro y por detrás) presenta una segunda cara ar- 
ticular, naturalmente convexa, que se continúa, a nivel 
de su borde superior, con la cúpula. Muy desarrollada 
en su parte media, en donde mide aproximadamente 
igual altura que la misma cabeza, esta cara termina en 
punta en sus extremos anterior y posterior. En el esque- 
leto articulado se corresponde con la pequeña cavidad 
sigmoidea del cúbito, la cual, como ya sabemos, es semi- 


lunar y cóncava hacia fuera. La cabeza del radio es sostenida por una porción es- 
trecha del propio hueso, de 10 a 12 milímetros de altura: el cuello del radio. Su eje 


5 6 


Fic. 344 
Extremo inferior del radio 
visto por su cara carpiana. 


1, pequeña cavidad sligmoidea para la 
cabeza del cúbito. — 2, carílla cuadriláte- 


es un poco oblicuo de arriba abajo y de fuera a den- 
tro, formando así con el cuerpo del hueso un án- 
gulo obtuso abierto hacia fuera. 

Inmediatamente debajo del cuello y en la par- 
te anterointerna del hueso se levanta una eminen- 
cia ovoidea, cuyo eje mayor es vertical, en la cual 
se inserta el tendón inferior del bíceps: llámase tu- 
berosidad bicipital del radio. Algunas veces se en- 
cuentra en su centro, por delante o por debajo de la 
misma. La tuberosidad bicipital es rugosa en su mi- 
tad anterior, sobre la cual se desliza el tendón pre- 
citado mediante una pequeña sinovial. Como hemos 
hecho notar más arriba, en la tuberosidad bicipital 


ra para artícularse con el semilunar. — 3, 
carilla triangular para articularse con el 
escafoldes. — 4, canal para el extensor 
propio del índice y el extensor común de 
los dedos. — 5, canal para el extensor largo 
del pulgar. — 6, canal para el segundo 
radial externo. — 7, canal para el primer 
radial externo. — 8, apófisis estiloldes. — 
9, cara anterior de este extremo. 


nace inferiormente la cresta saliente, oblicuamente 
dirigida hacia abajo y afuera, que luego constituye 
el borde anterior del radio: esta cresta forma la 
raíz inferior de la tuberosidad. Por la parte superior 
se desprende de la tuberosidad bicipital una segun- 
da raíz más o menos acentuada, según los sujetos, 


que se dirige hacia arriba y afuera en sentido de la cabeza del hueso; llámase raiz 
superior. Conforme hace observar HumPHrY, el cometido de estas dos raices es el de 
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reforzar el radio en las dos direcciones que toman las fuerzas resultantes de la des- 
¿ue — E AA A E e F e 
composición de la que despliega el bíceps en los grandes esfuerzos de supinación. 


3.2 Extremo inferior. — El extremo inferior o car- 
piano es la parte más voluminosa del hueso. Aplanado 
de delante atrás, mide en cifras redondas 3 centímetros 
en sentido transversal y 2 centímetros en sentido ante- 
roposterior. Reviste en su conjunto la forma de una pi- 
rámide cuadrangular truncada y, por consiguiente, pre- 
senta seis caras, que se distinguen, por su situación, en 
superior, inferior, anterior, posterior, interna y postero- 
externa. 

a) Cara superior. —La cara superior representa el 
vértice truncado de la pirámide; se confunde sin línea 
de demarcación claramente distinta con el cuerpo del 
hueso, 

b) Cara inferior. — La cara inferior, que constitu- 
ye la base de la pirámide, es triangular, de base diri- 
gida hacia dentro, en sentido del cúbito (fig. 344). Es 
articular, y por esto en estado fresco está cubierta de 
cartilago (véase ARTROLOGÍA). Una línea obtusa, de di- 
rección anteroposterior, la divide en dos carillas: una 
externa (3), triangular, articulada con el escafoides, y 
la otra interna (2), cuadrilátera, en relación con el se- 
milunar. Esta línea obtusa termina en los dos bordes 
anterior y posterior de la glena radial. Se notan, al ni- 
vel en que termina, dos pequeñas muescas, que propo- 
nemos denominar, la una, muesca radioscafolunar an- 
terior, y la otra, muesca radioscafolunar posterior; la 


“FiG. 345 D 


Extremo inferior del radio vis- 
to por su cara posterior. 


a, cara posterior; b, 
externa. 


1, cuerpo del hueso. — 2, canal 
para el abductor largo del pulgar. — 
3, canal para el extensor corto del 
pulgar. — 4, canal para el primer ra- 
dial externo. — 5, canal para el gə- 
gundo radíal externo. — 6, apófsis es- 
tiloides. — 7, canal para el extensor 
largo del pulgar. — 8, canal para el 
extensor proplo del indice y el exten- 
sor común de los dedos. — 9, borde 
posterior de hueso. — 10, borde pos- 
terior de la cavidad sigmoldea. 


cara postero- 


cresta y las dos muescas indican la separación de las dos facetas articulares para el 
escafoides por fuera y el semilunar por dentro (véase ArTROLOGÍA). En la parte externa 


de esta superficie articular se ve 
una robusta apófisis de dirección 
vertical llamada apófisis estiloides 
del radio. Está en contacto con la 
piel y desciende un poco más que 
la apófisis estiloides del cúbito, 
particularidad anatómica muy im- 
portante para el diagnóstico de las 
fracturas de la extremidad infe- 
rior del antebrazo. El vértice de 
la apófisis estiloides del radio 
presta inserción al ligamento la- 
teral externo de la articulación 
de la muñeca. En su base se 
inserta el tendón del supinador 
largo. 

c) Cara anterior. —La cara 
anterior del extremo inferior del 
radio, plana en sentido transver- 
sal y cóncava en sentido verti- 


Fic. 346 B 


Corte frontal de los extremos superior (A) 
e inferior (B); segmentos posteriores del corte. 


cal, está en relación con el músculo pronador cuadrado, el cual toma en ella algunas 


de sus inserciones. 
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d) Cara posterior.—La cara posterior (fig. 345, a) es más estrecha que la pre- 
cedente, y se ven en ella dos canales: 1.?, un canal interno, relativamente muy ancho, 
pero a menudo poco acentuado, que da paso a los tendones del extensor propio del 
índice y del extensor común de los dedos; 2.%, un canal externo, muy pequeño, pero 
muy manifiesto, ligeramente oblicuo hacia abajo y afuera, en el que se aloja el 
tendón del músculo extensor largo del pulgar. 

e) Cara posteroexterna. —La cara posteroexterna (fig. 345, b) es continuación 
de la cara externa del cuerpo del hueso y, como su nombre indica, mira hacia atrás 
y afuera. Una cresta saliente, siempre muy 
marcada, la separa de la cara posterior. 
También esta cara, como la precedente, 
presenta dos canales tendinosos, interno y 
externo. 

a) El canal interno es muy ancho, 
pero poco profundo y constituye el canal 
de los radiales, ya que da paso a los tendo- 
nes del primer radial externo y del segun- 
do. Una pequeña cresta o eminencia media 
lo subdivide a veces en dos canales más pe- 
queños, alojando cada uno de ellos el ten- 
dón correspondiente de los dos precitados 
músculos. 

£) El canal externo, oblicuamente di- 
rigido hacia abajo y adentro, está excavado 
en parte en la cara externa de la apófisis 
estiloides. En dicho canal se hallan aloja- 
dos los tendones de los músculos abductor 
largo del pulgar y extensor corto del pul- 
gar. 

Algunas veces se encuentra en este ca- 
nal, como en el canal de los radiales, una 
pequeña cresta longitudinal, que determi- 
na la formación de dos canales secundarios. 

La profundidad de estos diferentes ca- 
nales tendinosos, en estado fresco, está con- 

Fic. 347 siderablemente aumentada por la presencia 
de partes fibrosas que los transforman en 
Radio, con las inserciones musculares: A, 


3 a; verdaderos conductos. 
visto por delante; B, visto por detrás; A 
C, visto por fuera Al hablar de los músculos, volveremos 
; ; 


a cratar de este particular. 
A aeina o T A f) Cara interna.—La cara interna pre- 
senta en su parte inferior una pequeña 
cara articular, plana en sentido vertical y en extremo cóncava en sentido anteropos- 
terior: la cavidad sigmoidea del radio (fig. 344, 1), destinada a articularse con la ca- 
beza del cúbito. En la ArTROLOGÍA tendremos ocasión de referirnos nuevamente a 
esta cara; aquí nos limitaremos a notar: 1.°, que es menos extensa que la cara corres- 
pondiente del cúbito; 2.”, que presta inserción, por su borde inferior, al fibrocartilago 
triangular de la articulación de la muñeca. 


4,2 Conformación interior y arquitectura. — El radio, como el cúbito, está for- 
mado por tejido compacto en el cuerpo y tejido esponjoso en los extremos. 

a) El cuerpo tiene un conducto medular, más estrecho en la parte media que 
en los extremos. Este conducto se prolonga por arriba hasta el cuello, y abajo se de- 
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viene en el punto de unión de los tres cuartos superiores del hueso con el cuarto 
inferior. 

8) Las extremidades o epifisis del radio están formadas por tejido esponjoso. 
En la epifisis superior, las trabéculas óseas principales se dirigen verticalmente hacia 
arriba, desde el cuerpo del hueso a la superficie de la cúpula. En la epifisis inferior, 
las trabéculas siguen igualmente una dirección vertical más o menos perpendicular 
a la superficie articular. 


Conexiones. — El radio se articula con cuatro huesos: por arriba, con el húmero; por 
dentro, con el cúbito; por abajo, por la parte del carpo, con el escafoides y el semilunar. 


Inserciones musculares. — El radio presta inserción a diez músculos. Resumimos estas 
diferentes inserciones musculares en la figura 347 y en el cuadro sinóptico que se acom- 
paña. En este cuadro, las cifras colocadas a la derecha de los músculos 
se corresponden con las de la figura. 3 


Biceps braquial (1)- 70 
Supinador corto (2). 
: Flexor superficial de los dedos (3). 
a) Cara anterior (A)... x Flexor largo del pulgar (4). 1 
Pronador cuadrado (5). 
Flexor profundo (algunos haces) (6). 
Supinador corto (2). 
it | Abductor largo del pulgar (7)- 
Extensor corto del pulgar (8). 
Supinador corto (2). 
Pronador redondo (g). 


d) Apofisis estiloides (D). . | Supinador largo (10). 


b) Cara posterior (B). . 


c) Cara externa(C)..... f 


Desarrollo. — El desarrollo del radio tiene gran analogia con el 
del cúbito. Como este último, se desarrolla por tres puntos de osifica- 
ción, un punto primitivo y dos puntos complementarios: 

a) El punto primitivo aparece en la parte media de la diáfisis ha- 
cia el cuadrigésimo día de la vida intrauterina. En lo sucesivo invade  Osificación del radio 
rápidamente no sólo el cuerpo del hueso, sino también una parte de (esquemática). 
su extremo superior. 1, punto primitivo. — 

b) De los dos puntos complementarios, uno está destinado al  ?,,Punte epifisario tte. 
extremo superior y el otro al extremo inferior. La epifisis inferior rio superior. — 4, punto 

E El k ES des 4 complementario para la 
empieza a osificarse durante el quinto año; la epifisis superior, ha-  tuberosidad bicipital. 
cia el sexto. 

La soldadura de estas dos epifisis se efectúa de delante atrás; la primera, de los veinte 
a los veinticinco años; la segunda, algunos años antes, de los dieciséis a los veinte. 

Además de los dos puntos epifisarios superior e inferior, se describe también un tercer 
punto complementario destinado a la tuberosidad bicipital del radio. Este punto bicipital (fi- 
gura 348, 4) aparece de ¿os catorce a los dieciocho años en forma de una simple laminilla que 
se suelda, poco después de su aparición, con la porción correspondiente del cuerpo del hueso, 


4, Huesos de la mano 


La mano (figs. 363 y 365), cuarto y último segmento del miembro torácico, está 
formada por veintisiete huesos, divididos en tres grupos distintos. 

Ante todo encontramos debajo del antebrazo una doble hilera transversal de hue- 
sos cortos, constituyendo el carpo. De más abajo salen, a manera de radios divergentes, 
cinco columnitas óseas dirigidas verticalmente y que forman en su conjunto el meta- 
carpo. Por último, a estas cinco columnas se añaden los cinco dedos, comprendiendo 
cada uno de ellos tres piezas óseas o falanges, a excepción del dedo externo, que tiene 
unicamente dos. 


I. — 12 
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Estudiaremos separadamente: 
1.2 El carpo; 

2.2 El metacarfo; 

3. Los dedos. 


A. Carpo 


El carpo (figs. 349, 363 y 365) está formado por ocho huesos pequeños dispuestos 
en dos hileras transversales, una hilera superior o antebraquial y una hilera inferior 
o metacarpiana. La primera comprende cuatro huesos, que son, procediendo de fuera 
a dentro: el escafoides, el semilunar, el 
piramidal y el pisiforme. La segunda 
comprende igualmente cuatro huesos, 
que son, siguiendo la misma dirección: 
el trapecio, el trapezoide, el hueso 
grande y el hueso ganchoso. 

Todos los huesos del carpo son 
irregularmente cuboideos y presentan 
por consiguiente seis caras, De estas seis 
caras, dos, la anterior y la posterior, son 
rugosas y están en relación con las par- 
tes blandas de la región palmar y de la 
región dorsal; a veces se las designa con 
los nombres de cara palmar y cara dor- 
sal. Las otras cuatro, superior o ante- 
braquial, inferior o metacarpiana, ex- 
terna o radial e interna o cubital, son 
lisas y en estado fresco están incrustadas 
de cartílago, para articularse con los 
huesos inmediatos. Exceptúanse, sin 
embargo, los huesos extremos de cada 


Los huesos del carpo ligeramente separados serie, los cuales, no articulándose late- 
y vistos por su cara posterior. ralmente más que con un solo hueso, 
di a — 2, mero finan, E E pisi- es natural que tengan una cara articu- 
forme. — 5, trapecio. — 6, trapezoide. — 7, hueso grande. — 
B, hueso ganchoso. — I, IT, ITI, IV, V, los cinco metacar- lar menos. Ee a 
pianos. Esta somera descripción constitu- 


ye, por decirlo así, el esquema de cada 
uno de los huesos del carpo; pero las piezas óseas que constituyen esta región tienen 
entre sí pocas semejanzas, y, por lo tanto, hemos de indicar las particularidades ana- 
tómicas que caracterizan a cada una de ellas. 


1° Escafoides. —Es el más voluminoso de la primera fila. Por razón de su for- 
ma prolongada y de la concavidad que presenta en su parte inferior e interna, los an- 
tiguos anatomistas lo compararon a una barquilla (oxapn, barco, y eios, forma), de 
donde deriva el nombre que lleva. De las seis caras del escafoides, tres son articulares 
y las otras tres no articulares. 

a) Caras articulares. — Las tres caras articulares son: la superior, la inferior 
y la interna. La cara superior, o, mejor, superoexterna es sumamente convexa y se 
articula con el radio. La cara inferior, igualmente convexa, se articula con los dos pri- 
meros huesos de la segunda fila, el trapecio y el trapezoide. La cara interna está di- 
vidida en dos carillas secundarias por una pequeña cresta obtusa y semicircular; la 
carilla que está más arriba es plana y se articula con el semilunar; la carilla que está 


más abajo, muy excavada, se corresponde con la parte externa de la cabeza del hueso 
grande. 
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b) Caras no articulares. — Las tres caras no articulares son la externa, la anterior 
v la posterior. La cara externa está formada por un grueso tubérculo, que sobresale 
hacia delante y afuera: es el tubérculo del escafoides, en el cual viene a insertarse el 
ligamento lateral externo de la articulación de la muñeca, La cara posterior o dorsal 
es muy estrecha y está representada 
por un canal rugoso que se dirige obli- 
cuamente hacia abajo y afuera. La cara 
anterior o palmar, estrecha en su parte 
superior, se ensancha considerablemente 
en la inferior, en donde se corresponde 
con el tubérculo escafoideo. 


Conexiones. — El escafoides se articula 
con cinco huesos: 1.9, el radio; 2.%, el semi- 
lunar; 3.9, el hueso grande; 4.9, el trape- 
zoide; 5.0, el trapecio. 


A Fic. 350 
Inserciones musculares. — Un solo . R 4 
músculo se inserta en el escafoides, y es el Escafoides, cara anterior. 
abductor corto del pulgar (Ag. 364» 1). 1, tubérculo del escafoídes. — 2, carilla articular para el 
radio. — 3, carilla para el trapecio. — 4, carilla para el 
trapezoide. — 5, carílla para el semilunar. — 6, carllla para 


2.2 Semilunar. — Llamado así por- e! bueso grande. 
que tiene la forma de media luna con 
la concavidad mirando. hacia abajo, en el semilunar hemos de apreciar cuatro ca- 
riilas articulares para con los huesos inmediatos y dos carillas no articulares. 

a) Carillas articulares. — Las cuatro carillas articulares son: 1.2, una carilla su- 
perior, de forma convexa, para el radio; 2.°, una carilla inferior, cóncava de delante 
atrás (cara semilunar), para la cabeza del hueso grande y la extremidad superior del 
ganchoso; 3." una carilla externa, plana y muy pequeña, para el escafoides, Esta cara 
tiene la forma general de una semiluna. Examinándola con atención, se comprueba 


2 
2 


£ 


FIG. 351 TIG. 352 
Semilunar, cara posterior. La cara escafoidea del semilunar. 

1, carila articular para el radio. — 2, A, normal: 1, cara radial. — 2, cresta que separa la cara radial 
carilla para el hueso grande. — 2”, carilla de la cara escafoidea. — 3, carilla rugosa que corresponde a una in- 
para el hueso ganchoso. — 3, carllla para serción ligamentosa. — 4, carilla articular que comprende, 5, la fo- 
el piramidal,—4, carilla para el escafoldes. sita anteroexterna. 

B, anormal: 1, 2, 3, 4, como en A. — 5, geoda del semilunar ex- 


cavada en la fosita anteroexterna. 


que comprende dos partes separadas por una línea curva poco acentuada. De estas 
dos carillas secundarias, una es superior y otra inferior, La carilla superior, rugosa, 
presenta una depresión que proponemos denominar fosita anteroexterna del semilu- 
nar (fig. 352, 5). En ella se comprueban numerosos orificios vasculares. En esta ca- 
rilla superior se inserta un ligamento (véase ARTROLOGÍA). La carilla inferior es lisa, 
totalmente articular. 
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La carilla anteroexterna normal que acabamos de describir se excaya a veces pro- 
fundamente, dando origen a una lo varias geodas que podrían hacer creer en una 
lesión patológica, cuando no son más que la exageración de un estado normal (figu- 
ra 352, B). 4°, una carilla interna, plana! también, pero mucho más grande, para el 
piramidal, 

b) Carillas no articulares. —De las dos carillas no articulares del semilunar, 
la anterior es convexa y la posterior, plana. Una y otra son rugosas, pero no se 
inserta en ellas ningún músculo. 


Conexiones. — Lo mismo que el escafoides, el semilunar se articula con cinco huesos: 
1.9, el radio; 2.0, el escafoides; 3.%, el piramidal; 4.2, el ganchoso; 5.0, el hueso grande. 


FIG. 358 TIG. 354 
Piramidal visto por su parte anterior. El mismo visto por su parte posterior. 
1, carilla articular para el ligamento triangular de la 1, cara posterior o dorsal. — 2, cresta del ptramidal. 
muñeca. — 2, carilla para el semilunar. — 3, carílla — 3, tubérculo del piramidal. — 4, carilla articular 
para el hueso ganchoso, — 4, carilla para el pisiforme. para el ligamento triangular. 


3. Piramidal. —El piramidal tiene la forma de una pirámide, cuya base mira 
hacia arriba y afuera. Lo mismo que el precedente, este hueso presenta cuatro carillas 
articulares y dos no articulares. 

a) Carillas articulares. — Las carillas articulares son: 1. una carilla superior, 
convexa e irregular, en relación, no precisamente con el cúbito, sino con el liga- 
mento triangular de la articulación radiocubital inferior; 2.% una carilla inferior, 
cóncava, para el hueso ganchoso; 3.” una carilla externa, plana, para el semilunar; 
4., una carilla anterointerna, redondeada, para el pisiforme; esta última es unas 
veces plana y otras ligeramente convexa. 

b) Carillas no articulares. — Las dos carillas no articulares del piramidal son 
la anterior y la posterior. La cara anterior o palmar es estrecha, rugosa y prolon- 
gada de arriba abajo y de fuera a dentro. La cara posterior o dorsal es, por el con- 
trario, muy ancha y presenta en su parte inferior e interna una cresta transversal, la 
cresta del piramidal, destinada a inserciones ligamentosas. La cresta del piramidal 
termina por dentro por una especie de tubérculo, el tubérculo del piramidal, en el 
cual se inserta el fascículo posterior del ligamento lateral interno de la articulación 
de la muñeca. Por encima y por debajo de la cresta se ven surcos acribillados de 
agujeros vasculares. 


Conexiones. — El piramidal se articula con cuatro huesos: 1.0, el cúbito, del cual está, 
sin embargo, separado por el fibrocartilago triangular de la articulación de la muñeca; 
2.9, el pisiforme; 3.9, el semilunar; 4.9, el hueso ganchoso, 


40 Pisiforme. — El pisiforme es un hueso alargado en sentido vertical, ligera- 
mente aplanado de fucra a dentro y que presenta dos extremos y cuatro caras. 
a) Extremos. — De sus dos extremos, uno es superior y el otro inferior. 
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a) El extremo superior, ordinariamente el mayor de los dos, está dirigido hacia 
arriba y un poco' hacia fuera. Esta extremidad no pasa del nivel de la carilla articu- 
lar, que describiremos al tratar de la cara posterior del hueso. 

B) El extremo inferior, por el contrario, se extiende más o menos, en forma 
de grueso mamelón o de eminencia piramidal, más allá del nivel inferior de la 
carilla articular. Este extremo sirve de inserción a fascículos ligamentosos que van 
a insertarse, además, en parte en el hueso ganchoso y en parte 
en el quinto metacarpiano. 

b} Caras. — Las cuatro caras del pisiforme, generalmente 
mal determinadas, se dividen en posterior, anterior, interna y 
externa. 

a) La cara posterior, en relación articular con el hueso pi- 
ramidal, presenta para este objeto una pequeña carilla, redon- 
deada u oval, plana o ligeramente excavada. 

£) La cara interna, convexa y más o menos rugosa, presta 
inserción al ligamento lateral interno de la articulación de la 
muñeca. FIG. 355 

y) La cara externa presenta la mayoría de las veces un ca-  pisiforme derecho 
nal longitudinal que, muy pronunciado en la parte superior del visto por su parte 


L 
3 


hueso, se va alargando gradualmente a medida que se acerca al anteroexterna. 

extremo inferior. Este canal corresponde a la arteria cubital y 1, carllla articular. — 
. 5 2, extremidad superior. 

a la rama profunda del nervio cubital. — 3, extremidad inferior. 


s P sE A — 4, cara externa, con 
8) La cara anterior, convexa, presta inserción a dos múscu- a, su canal correspon- 


los: por abajo, al aductor del dedo pequeño, y por arriba, al mor 07 ante 
cubital anterior. El tendón del cubital anterior se halla tan 

íntimamente unido al pisiforme, que por mucho tiempo se ha considerado al cuarto 
hueso de la primera fila del tarso como un sesamoideo desarrollado en el espesor de 
este tendón. Esta opinión es hoy día desechada. Utilizando los datos proporcionados 
por la anatomía comparada, GECENBAUR ha establecido que el pisiforme es realmente 
una pieza esquelética, homóloga de un radio muy reducido de la aleta natatoria pri- 
mitiva. A las mismas conclusiones han conducido las investigaciones embriológicas 
de LEBOUCQ. 


Para poner el pisiforme en posición, una vez averiguado a cuál de las dos manos perte- 
nece, se debe: 1.9, dirigir hacia atrás su cara articular; 2.9, colocar hacia abajo la extremidad 
que excede de la superficie articular. De este modo, el canal del nervio cubital corresponderá 
al lado externo. Dado este carácter — presencia en el lado externo de un canal que no existe 
en el interior —, será fácil distinguir si un pisiforme es del lado derecho o del izquierdo. 


Conexiones. — El pisiforme se articula únicamente con un hueso: el piramidal, 


Inserciones musculares. — Dos músculos se insertan en el pisiforme (fig. 360), el cubital 
anterior (6) y el aductor del meñique (7). 


50 Trapecio. — Como hueso que pertenece al extremo de la fila, el trapecio, 
situado entre el escafoides y el primer metacarpiano, no tiene más que tres carillas 
articulares. Presenta, además, tres carillas no articulares. 

a) Carillas articulares. — Las carillas articulares son: 1.2, una carilla superior, 
triangular y ligeramente cóncava, para el escafoides; 2., una carilla inferior, cóncava 
en sentido transversal y convexa en sentido anteroposterior (en forma de silla de 
montar), para la extremidad superior del primer metacarpiano; 3. una carilla in- 
terna, cóncava por arriba para el trapezoide, plana por abajo para la parte externa 
del segundo metacarpiano; una pequeña cresta obtusa, de dirección transversal, in- 
dica el límite de estas dos caras secundarias. 
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b) Carillas no articulares. — Las tres caras no articulares del trapecio se dis- 
tinguen en anterior, posterior y externa. La cara anterior es relativamente estrecha, 
sobre todo en su parte interna. En su parte externa encontramos un canal pro- 
fundo, destinado al paso del tendón del palmar mayor. Este canal está limitado 
por fuera por una fuerte apófisis lineal que se dirige oblicuamente hacia delante 
y adentro, y puede llamarse tubérculo o apófisis del trapecio. La cara posterior 
es desigual, rugosa y sembrada de agujeros. En sus dos extremos, interno y exter- 
no, se ven dos pequeños tubérculos destinados 
a inserciones ligamentosas. La cara externa es 
cuadrilátera y rugosa, y también presta inser- 
ción a ligamentos. 


1 


Conexiones. — El trapecio se articula con cua- 
tro huesos: 1.0, el escafoides; 2.9, el trapezoide; 


3.0, el primer metacarpiano; 4.9, el segundo me- 
tacarpiano. 


Inserciones musculares. — Tres músculos se 
insertan en este hueso, que son (figuras 360 y 364): 
SD 1.9, el oponente del pulgar; 2.0, el flexor corto del 

pulgar; 3.9, el abductor corto del pulgar. Alguna 
FiG. 356 que otra vez también se inserta en el trapecio el 


PAE A abductor largo del pulgar. 
Trapecio visto por su parte anterior. 


1, carilla articular para el escafoldes. — 2, cari- Variedades. — GrÜrER ha descrito dos casos 
ga A N a a arta para en los cuales la tuberosidad palmar se había des- 


carpiano. — 5, canal para el tendón del palmar icti ; 
O EA Sio. arrollado como nódulo óseo distinto, articulado 
con el resto del hueso. 


6° Trapezoide. — El trapezoide se encuentra simétricamente enclavado entre cua- 
tro huesos, el escafoides por arriba, el segundo metacarpiano por abajo, el trapecio por 
fuera y el hueso grande por dentro. 

a) Carillas articulares. — Articulado con cada uno de ellos, presenta precisamen- 
te para esto: 1°, para el primero, una carilla superior, de forma triangular y ligera- 
mente cóncava; 2.% para el segundo, una carilla 
inferior, convexa en sentido transversal y notable- 
mente prolongada de delante atrás; 3. para el 
trapecio, una carilla externa, convexa; 4°, para el 
hueso grande, por último, una cartilla interna, irre- 
gularmente plana. 

b) Carillas no articulares. —El trapezoide, 
además de las carillas articulares citadas, presenta 
dos carillas no articulares: una que corresponde a 
Fic. 357 la palma de la mano, es la cara anterior o palmar, 
y la otra, correspondiente al dorso de la mano, es 
la cara posterior o dorsal; son una y otra rugosas 

y presentan una extensión muy desigual, siendo la 
carilla para el tolde e a. darilla pará dorsal mucho más considerable que la palmar. 


el hueso grande. — 4, carilla para el segun- 
do metacarplano. — 5, cara anterior del 


hueso. Conexiones. — El trapezoide se articula con cua- 

tro huesos: 1.9, por arriba, con el escafoides; 2.9, por 
abajo, con el segundo metacarpiano; 3.0, por fuera, con el trapecio; 4.9, por dentro, con el 
hueso grande. 


Trapezoide visto por su parte 
anterior. 


Inserciones musculares. — El trapezoide presta inserción a dos músculos (figs. 360 y 364): 
el aductor del pulgar y el flexor corto del pulgar (esta última inserción no es constante). 
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7.2 Hueso grande. — El hueso grande es el más voluminoso de todos los huesos 
del carpo, el que ocupa el centro y alrededor del cual vienen a agruparse todos los 


demás. Mirando por una de sus caras palmares o 
por la cara dorsal, el hueso grande parece forma- 
do de tres porciones: una porción superior, re- 
dondeada, la cabeza; una porción inferior, muy 
voluminosa, el cuerpo, y otra porción media, más 
o menos estrechada, el cuello. Presenta, lo mismo 
que los huesos precedentes, carillas articulares y 
carillas no articulares, 

a) Carillas articulares. —En todo su perÍ-) 
metro se articula con los huesos inmediatos. Por 
esto vemos en él: 1.2, en su cara superior, una 
carilla articular convexa y semilunar; 2.” en su 
cara externa, una primera carilla, convexa, situa- 
da hacia arriba, para la concavidad del escafoi- 
des; una segunda carilla, plana y más pequeña, 
situada hacia abajo, para el trapezoide; 3." en 
su cara interna, una extensa carilla, a la cual se 
añade frecuentemente otra más pequeña, para la 
articulación de esta cara con el hueso ganchoso; 
4”, en su cara inferior, tres carillas contiguas, pe- 
ro separadas por crestas generalmente muy visi- 
bles, para el segundo, el tercero y el cuarto me- 
tacarpianos; de estas tres carillas metacaTpianas, 
la carilla media, destinada al tercer metacarpia- 
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Hueso grande visto por su parte 
anterior. 


1, cuello del hueso grande. — 2, apófisis del. 
hueso grande. — 3, carilla articular para el se- 
milunar. — 4, carilla para el escafoides. — 5, 
carflla para el trapezoide. — 6, carllla para el 
hueso ganchoso. — 7, 7, 7”, carilla para 
loa segundo, tercero y cuarto metacarpianos. 


no, es ancha y triangular, de base posterior; la carilla externa, destinada al segundo 
metacarpiano, es estrecha y prolongada de delante atrás; en cuanto a la carilla interna, 


destinada al cuarto metacarpiano, es muy pequeña 
y está limitada a la parte posterior del hueso. 

b) Carillas no articulares. — Las carillas no 
articulares ocupan también aquí la cara palmar 
y la cara dorsal del hueso. Estas dos carillas pre- 
sentan por arriba un canal transversal que señala 
el cuello, y por debajo de este canal, una super- 
ficie rugosa en la cual se ven muchos agujeros vas- 
culares. Por último, en la parte posterior y ex- 
terna del hueso grande se encuentra una apófisis, 
la apófisis del hueso grande, que se dirige oblicua- 
nm ER a meto y se articula 
con él. 


Conexiones. — El hueso grande se articula con sie- 
te huesos: 1.0, el escafoides; 2.9, el semilunar; 3.0, el 
trapezoide; 4.%, el hueso ganchoso; 5.%, los tres meta- 
carpianos centrales. 


FIG. 359 


Hueso ganchoso del lado derecho 
visto por su parte inferointerna. 


1, cara interior, con: a, b, sus dos cari- 
Has para los metacarpianos cuarto y quinto. 
— 2, apófisis uneiforme (cara externa). — 3, 
canal subuncitorme. — 4, cara externa del 
hueso, con gu carilla articular para el hueso 
grande. 


Inserciones musculares. — Dos músculos se insertan en este hueso, que son (fig. 360): 
el aductor del pulgar (5) y el flexor corto del pulgar (4). 


Variedades. — GrÚBER describió una mano en la que el hueso grande estaba subdividido 
en tres segmentos: uno superior, que correspondía a la cabeza, y dos inferiores, situados uno 
al lado del otro junto al radio y al cubital. Los tres segmentos reunidos tenían el volumen y la 


forma del hueso normal. 
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8° Hueso ganchoso. — El hueso ganchoso es el último de la segunda fila del 
carpo. Mucho más ancho en su parte inferior que en la superior, se parece bastante 
a una pirámide, cuya base está en relación con los dos últimos metacarpianos. Como 
en el precedente, hemos de considerar en él carillas articulares y carillas no articulares. 

a) Carillas articulares. — Estas carillas articulares ocupan, por decirlo así, toda 
la circunferencia del hueso. La cara inferior o base presenta dos carillas articulares 
yuxtapuestas, ambas cóncavas. La externa está en relación con el cuarto metacar- 
piano; la interna, con el quinto. Estas dos carillas juntas tienen la forma de una 
silla de montar, La extremidad superior o vértice ofrece la forma de un borde 


Fic. 360 


Carpo visto por su cara palmar, con las inserciones musculares. 


a, escafoldes. — b, semilunar. —c, piramidal. — d, plsiforme. — e, trapecio. — f, trapezoide. — g, hueso 
grande. — h, hueso ganchoso. 


I, II, IO, IV, V, los cinco metacarpianos. 
1, 1”, abductor corto del pulgar. — 2, oponente del pulgar. — 3, abductor largo del pulgar y manojo Íncona- 


tante del extensor corto (tendón común). — 4, Mexor corto del pulgar. — 5, aductor del pulgar. — 6, cubital anterior, 
con 6', fascículos inconstantes que se insertan en el hueso ganchoso y en el quinto metacarplano. — 7, aductor del 
meñique. — 8, oponente del meñique. — 9, flexor corto del meñique. — 10, palmar mayor, con 10', fascículo 1n- 


constante del mismo músculo, insertándose en ej tercer metacarpiano. 


obtuso dirigido de delante atrás; sobre éste se sitúa el semilunar. A cada lado de este 
borde y ganando las caras laterales del hueso, se extienden dos carillas articulares: 
una interna, muy oblicua, que mira hacia arriba y adentro, para el piramidal, y la 
otra externa, vertical, que mira hacia fuera, para el hueso grande. E 

b) Carillas no articulares. —Son las caras anterior y posterior. La cara posterior 
o dorsal es muy ancha, rugosa, sembrada de agujeros. De la cara anterior o palmar 
nace una larga apófisis, la apófisis unciforme, de la cual toma nombre el hueso. Esta 
apófisis, aplanada transversalmente, se encorva a manera de gancho (uncus), descri- 
biendo una curva de concavidad dirigida hacia fuera y un poco hacia arriba. De estas 
dos caras, la externa forma parte del canal carpiano y la interna presenta un canal 
que se prolonga sobre el borde inferior y por el que corre la arteria cubitopalmar. 
El vértice de la apófisis unciforme, redondeado y obtuso, da inserción al ligamento 
anterior del carpo. 


Conexiones. — El hueso ganchoso se articula con cinco huesos: 1.%, por dentro, con el 
piramidal; 2.*, por fuera, con el hueso grande; 3.9, por arriba, con el semilunar; 4.9, por 
abajo, con los dos últimos metacarpianos. 
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Inserciones musculares. — Este hueso presta inserción a tres músculos (fig. 360): 1.9, al 
flexor corto del meñique (9); 2.9, al oponente del meñique (8); 3.9, al cubital anterior [esta 
última inserción (6') no es constante]. 


9.2 Masa ósea del carpo. — Considerada en su conjunto (figs. 363 y 365), la masa 
ósea del carpo forma una región rectangular, cuyo diámetro transversal es mucho más 
largo que el vertical. 

o) La cara posterior o dorsal es convexa y, en estado fresco, está cubierta por 
los músculos extensores de la mano. 

f) Su cara anterior o palmar, por el contrario, forma un canal longitudinal 
y profundo, canal del carpo, circunscrito a cada lado! por dos eminencias conoci- 
das ya: por fuera, el tubérculo del escafoides por 
arriba, y por abajo, el tubérculo o apófisis del tra- 
pecio; por dentro, primeramente el pisiforme, el 
cual, como hemos hecho notar anteriormente, se 
artícula con la cara anterior mejor que con el lado 
interno del piramidal, y por debajo del pisiforme, 
la apófisis unciforme del hueso ganchoso. Este ca- 
nal carpiano, del cual el semilunar y el hueso gran- 
de constituyen la porción media e indican la direc- 
ción, da paso a los tendones de los músculos flexo- 
res de los dedos. (véase MioLocía) y también al ner- 
vio mediano. 


10. Conformación interior y arquitectura 
de los huesos del carpo. — Como corresponde a 
los huesos cortos, cada uno de los huesos del carpo 
está formado por una masa central de tejido es- Persistencia del hueso central (según 
njoso, englobada por una lámina muy delgada o eq oo yide! 
pop] me? 5 pS am => -OSSE metacarpo de la mano izquierda, 
de tejido compacto. Las trabéculas principales se visto por su cara dorsal, con c, 
disponen en su mayoría paralelamente al eje del hueso central del carpo. 
miembro, 


Fic. 361 


1, IT, 111, IV, V, los cinco metacarplanos. 


Desarrollo. — De las investigaciones de la mayoría de los embriólogos resulta que los 
huesos del carpo se desarrollan por ocho puntos de osificación, uno para cada uno de ellos. 
Sin embargo, RAMBAUD y RENAULT admiten dos puntos de osificación distintos para el escafoi- 
des y dos para el hueso ganchoso, uno para el cuerpo y otro para su apófisis unciforme. 

El orden según el cual tiene efecto la aparición de los puntos óseos en los huesos del 
carpo es el siguiente: en primer lugar, en el hueso grande y en el hueso ganchoso, del primer 
al tercer año después del nacimiento; algunos meses más tarde, en el escafoides, el semilunar 
y el piramidal, y por último, en el trapecio y el trapezoide, del cuarto al quinto años, y en 
el pisiforme, de los diez a los dieciséis años. 


Variedades. — SEMMERING ha visto, en las dos manos de un negro, los huesos del carpo 
reducidos a siete, por efecto de la soldadura del semilunar con el piramidal. Por el contra- 
rio, otras veces se ha visto que algunos huesos del carpo, particularmente el trapezoide y el 
hueso grande, desdóblanse, aumentando así el número de huesos del carpo. CuYER encontró 
un hueso supernumerario en la cara externa del trapecio; como este último, se articulaba con 
el primer metacarpiano, GRUBER encontró en el carpo de un sujeto hasta once piezas óseas; 
pero, de los huesos supernumerarios que pueden aparecer en esta región, el más interesante 
de todos es el hueso central. 

Hueso central del carpo. — Hoy día se designa con este nombre un hueso supernume- 
rario y muy raro que se encuentra a veces en el hombre en la región dorsal del carpo 
(figura 361, c), en el espacio triangular en que se reúnen, en estado normal, el escafoides, 
el trapezoide y el hueso grande. Algunos anatomistas lo han descrito con el nombre de 
hueso intermedio, denominación que hemos de desechar, porque en anatomía comparada se 
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designa de este modo una pieza ósea del carpo muy diferente de la que tratamos. Han 
xeferido casos de hueso central, muchos de ellos muy detalladamente, W. GRUBER, FRIED- 
LOWSKI, VINCENT, TURNER y LEsOUCQ; el último publicó sobre este particular una muy intere- 
sante memoria. 

Si bien en el hombre el hueso central del carpo no aparece sino a titulo de anomalia, 
en un gran número de mamíferos, próximos o distantes del hombre, existe normalmente, 
sobre todo en diferentes especies de monos, Además, también en el hombre existe constan- 
temente en cierta época de šu desarrollo (primera parte del segundo mes), como lo han 
demostrado las investigaciones embriológicas de HENKE y REYHER y las de H. LeBouca. 

Al contrario de la opinión de RosENBERG, quien había indicado que el hueso central des- 
aparecería por atrofia, LeBoucQ, confirmando en esto las conclusiones de HENKE y REYHER, 
ha demostrado que esta pieza embrionaria se suelda al escafoides. Esta soldadura, que em- 
pieza hacia el final del segundo mes, marcha progresivamente de la región palmar a la región 
dorsal- y del borde radial hacia el borde cubital. Generalmente la fusión de las dos piezas 
óseas se ha efectuado ya al final del tercer mes; pero en los períodos ulteriores, por medio del 
microscopio y en cortes transversales de la región, se puede reconocer todavía una raya con- 
juntiva colocada entre la substancia cartilaginosa del escafoides y la del hueso central. 

La soldadura del hueso central con el escafoides modifica notablemente, y esto de un 
modo a veces permanente, la morfología de este último hueso. Si se examina una serie de 
escafoides de adultos, en la mayoría de ellos (7o por 100) se nota, 
en su borde posterior, una escotadura más o menos profunda, 
conocida con el nombre de ángulo dorsal, resultando de ello que 
el hueso parece estrangulado en su parte media (forma de biz- 
cocho de GRUBER). En otros (30 por 100), el ángulo está entera- 
mente borrado, el borde dorsal es rectilíneo y entonces el esca- 
foides toma un aspecto más macizo (forma paralelográmica de 
GruBer). Ahora bien, la desaparición de la escotadura dorsal, en 
los últimos casos, es el resultado de la soldadura con el escafoides 
del nódulo óseo que constituye el hueso central. También se 
encuentran algunos escafoides que en el sitio ordimario de la 
Escafoides de la mano  escotadura presentan, por el contrario, un verdadero tubérculo, 
izquierda visto por el y en este caso el observador puede formarse una idea muy clara 
lado cubital, con c, del hecho en cuestión. 
hueso central del carpo. El examen comparativo de series de escafoides de recién na- 

cidos con series de escafoides de adultos ha conducido a LEBOUCO a 
la interesante conclusión de que los escafoides paralelográmicos son relativamente mucho más 
frecuentes en el recién nacido, En efecto, mientras que en 164 escafoides de adultos no ha 
encontrado más que 22 decididamente pertenecientes a la forma paralelográmica, en 18 esca- 
foides de recién nacidos ha encontrado 14 perfectamente típicos. Resulta, pues, que el hueso 
central del carpo, si bien forma cuerpo con el escafoides, es tanto más visible cuanto más nos 
aproximamos a la vida fetal, lo cual quiere decir que continúa atrofiándose después del 
nacimiento. 


FIG. 362 


B. Metacarpo 


El metacarpo (figs. 363 y 365) constituye el esqueleto de la región palmar o 
palma de la mano, Consta de cinco huesos. llamados metacarpianos, que parten, 
divergentes, de la segunda fila del carpo hacia la base de cada uno de los cinco 
dedos, 

Los metacarpianos se designan con los nombres de primero, segundo, terce- 
ro, etc., contados de fuera a dentro. Cada uno de ellos está separado de su ve- 
cino, en su parte media, por un espacio elíptico, conocido con el nombre de es- 
pacio intermetacarpiano. 

Como los cinco metacarpianos en su conformación se rigen por un mismo tipo, 
se prestan a una descripción general; sin embargo, cada uno de ellos presenta los 
suficientes caracteres particulares para que el anatomista pueda distinguirlo de los 
demás. 
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Describiremos por separado, primero los caracteres generales y luego los dife- 
renciales: 


12 Caracteres generales de los metacarpianos. — Los metacarpianos son hue- 
sos largos y, como tales, hemos de estudiar en ellos el cuerpo y los dos extremos, uno 
superior o proximal y el otro inferior 
o distal: 


A. CUERPO.—El cuerpo es ligera- 
mente curvo en el sentido de su longi- 
tud, de manera que su concavidad mira 
hacia delante. Además, es prismático y 
triangular, y por consiguiente tiene tres 
caras y tres bordes, que por su situación 
y nombre recuerdan las caras y los bor- 
des del húmero. 

a) La cara posterior o dorsal, 
convexa y lisa, es más ancha por aba- 
jo que por arriba y está en relación 
con los tendones de los extensores de 
los dedos. En algunos metacarpianos, 
esta cara dorsal, muy ancha por aba- 
jo, decrece progresivamente a medida 
que se aproxima a la extremidad su- 
perior y termina en forma de arista. 

B) Las caras laterales se distin- 
Fra en externa e interna, o también 


AA que por abajo, se hallan en 
relación con los músculos interóseos, 
que toman en ellas sus inserciones de 
origen. 

y) De los tres bordes, uno es an- 
terior y los otros dos son laterales (bor- 
de externo o radial y borde interno o 
cubital). Estos bordes son generalmen- 
te poco marcados, lo cual justifica has- 


Fic. 363 


Los huesos de la mano vistos por su cara palmar. 


> A 1, radio. — 2, cúbito. — 3, escafoides. — 4, semilunar. — 
ta cierto punto la descripción de al- 5, piramidal. — 6, pisiforme. — 7, trapecio. — 8, trapezol!- 

H ` de. — 9, hueso grande. — 10, hueso ganchoso. — 11, primer 
gunos anatomistas que consideran de metacarpiano. — 12, 12, los metacarpianos restantes. — 13, 


el i a primera falange del pulgar. — 14, 14, primeras falanges de 
forma cilíndrica el cuerpo de los meta los demás dedos. — 15, 15, segundas falanges. — 16, segun- 


el da falange del pulgar. — 17, terceras falanges de los cuatro 
carpianos. dedos restantes. 


B. EXTREMO SUPERIOR. — En la extremidad superior o carpiana (extremidad pro- 
ximal) encontramos cinco carillas, tres articulares y dos no articulares. 

a) De las tres carillas articulares, una es superior y corresponde a la segunda fila 
del carpo. Las otras dos son laterales y se distinguen en interna y externa, correspon- 
diendo a los metacarpianos inmediatos. Estas dos últimas son prolongadas en sentido 
anteroposterior, más estrechas en su parte media que en sus extremidades, y hasta 
a veces están subdivididas en dos carillas secundarias. Debajo de ellas se encuentran 
rugosidades para las inserciones ligamentosas. 

£) En cuanto a las dos carillas no articulares, son rugosas y corresponden una 
a la región palmar y la otra a la región dorsal. Es de notar que la carilla dorsal es 
siempre más extensa que la carilla palmar. 
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C. EXTREMO INFERIOR. — La extremidad inferior o digital (extremidad distal) 
tiene la forma de una cabeza articular, aplanada en sentido transversal y exten- 
diéndose mucho más hacia delante que hacia atrás. Se articula con la primera fa- 
lange de los dedos. A los lados de esta cabeza se ve una depresión rugosa que li- 
mita por detrás un fuerte tubérculo, depresión y tubérculo que prestan inserción 
al ligamento lateral de la articulación metacarpofalángica. 


2° Caracteres diferenciales de los metacarpianos. — Los metacarpianos de un 
sujeto determinado podrían clasificarse numéricamente tomando por base exclusiva- 
mente su longitud: el segundo meta- 
PO. ARES carpiano es el más largo; el primero 
es el más corto, y entre los dos están, 
por orden de longitud decreciente, el 
tercero, el cuarto y el quinto. Pero 
sería de todo punto insuficiente proce- 
der así si tuviéramos a la vista muchas 
series de metacarpianos pertenecientes 
a sujetos de talla y edad diferentes. A 
este objeto hemos de fijarnos con pre- 
ferencia en los caracteres puramente 
morfológicos. 


MAR re 


A. PRIMER METACARPIANO. — Co- 
mo el primer metacarpiano no se ar- 
ticula con ningún otro, se distingue 

¿$10 fácilmente de todos los demás por ca- 
recer_de carillas articulares laterales. 

e Se También se distingue por la conforma- 

BT. ción particular de su carilla carpiana, 
que es cóncava en un sentido y con- 
= vexa en el otro (en forma de silla de 
montar). Por último, su cuerpo está 
fuertemente aplanado en sentido dor- 


sopalmar, lo cual le da un aspecto se- 
mejante al de una falange. 


FiG. 364 


Cara anterior de los huesos de la mano, 
con las inserciones musculares, Conexiones. — El primer metacarpia- 


F E E 
1, abductor corto del pulgar. — 2, oponente del pulgar. — no se articula con dos huesos: 1.9, por 


3, abductor largo del pulgar y fascículo inconstante del exten- arriba, con el trapecio; 2.9, por abajo, 
sor corto. — 4, flexor largo del pulgar. — 5, flexor corto del z 

pulgar. — 6, palmar mayor. — 7, aductor del pulgar. —8, con la primera falange del pulgar. 
flexor corto, y 8”, aductor del meñique. — 9, oponente del 


meique — E flexor anperfiaial as los dedos. — 11, flexor 

profundo. — 12, primer Interóseo palmar. — 13, segundo in- . H 
terásoo palmar; — 14, tercer ån terómo palmar. — 15, primer Inserciones musculares. — Se inser- 
nteróseo dorsal. — 16, segundo interóñeo dorsal. — 17, tercer i i 

interóseo dorsal. — 18, cuarto interóseo dorsal. (Véase, como tan en el PENDET metacarpiano cuatro 
complemento, la figura 360.) músculos (fig. 364 y 366): 1.9, en la base, 


el abductor largo del pulgar, el extensor 
corto del pulgar y el primer interóseo dorsal; 2.%, en el cuerpo, el oponente del pulgar y 
nuevamente el primer interóseo dorsal. 


B. SEGUNDO METACARPIANO. — El segundo metacarpiano, como no se articula con 
el primero, carece por fuera de la carilla lateral que hemos descrito en el metacarpia- 
no tipo. Por otra parte, su cara superior presenta tres carillas para los tres prime- 
ros huesos de la segunda fila del carpo. Tiene además, por arriba, atrás y aden- 
tro, una larga apófisis, la apófisis estiloides del segundo metacarpiano, que se di- 
rige hacia el hueso grande y en la cual viene a insertarse el primer radial externo. 
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Conexiones. — El segundo metacarpiano se articula con cinco huesos: el trapecio, el 
trapezoide, el hueso grande, cl tercer metacarpiano y la primera falange del segundo dedo. 


Inserciones musculares. — Seis músculos se insertan en este metacarpiano, a saber (fi- 
guras 364 y 366): 1.0, en la base, el primer radial externo, el palmar mayor y el aductor del 
pulgar; 2.9, en el cuerpo, de nuevo el 
aductor del pulgar, más el primer in- 
teróseo palmar y el primer interóseo 
dorsal. 


C. "TERCER  METACARPIANO. — 
En el tercer metacarpiano encon- 
tramos también, como en el prece- 
dente, una apófisis estiloides, la 
apófisis estiloides del tercer me- 
tacarpiíano, para la inserción del 
segundo radial externo; pero esta 
apófisis lleva una dirección contra- 
ria a la precedente, Además, el 
tercer metacarpiano tiene las dos 
carillas articulares laterales, mien- 
tras que el segundo no tiene más 
que una (la interna). 


Conexiones. — El tercer metacar- 
piano se articula con cuatro huesos: 
por arriba, con el hueso grande; la- 
reralmente, con el segundo y cuarto 
mctacarpianos, Y por abajo, con la 
primera falange del tercer dedo. 


Inserciones musculares. — Como 
el precedente, presta inserción a cin- 
co músculos (figs. 364 y 366): 1.0, en 
la base, al segundo radial externo y al 
aductor del pulgar, y algunas veces 
al palmar mayor; 2.0, en el cuerpo, 
también al aductor del pulgar, más al TIG. 365 
segundo y al tercer interóseo dorsales. 


Los huesos de la mano vistos por su cara dorsal. 


D. CUARTO METACARPIANO.—En 1, radio. —2, oúblto. — 3, escafoldes. — 4, semilunar. — 
5, piramidal. — 6, pisitorme. — 7, trapecio, — 8, trapezoide. 
el cuarto metacarpiano encontra- —o9, hueso grande. — 10, hueso ganchoso. — 11, primer meta- 


mos, cn su extremo superior, las falange ael pulsas — ya, 14. pilas dalango de Jos Manis de: 
tres carillas articulares típicas, como Sigar. 17. terceras falanges de loa cuniro dedos rentes ° 
en el tercero; pero se distingue de 

este último por carecer de apófisis estiloides, pues ningún músculo viene a insertarse 


en su extremidad carpiana. 


Conexiones. — El cuarto mctacarpiano se articula con cinco huesos: cl hueso grande, 
el hueso ganchoso, los tercero y quinto metacarpianos y la primera falange del cuarto dedo. 


Inserciones musculares. — Presta inserción a tres músculos (figs. 364 y 366): el se- 
gundo interóseo palmar y los tercero y cuarto interóseos dorsales, 


E. (QUINTO METACARPIANO. — El quinto metacarpiano se reconocerá fácilmente 
por carecer de una carilla articular lateral (la interna). En efecto, no posee sino una, 


la externa, destinada a unirse con la carilla correspondiente del cuarto metacarpia- 
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no. "También se distingue por tener, en la parte interna y posterior de su extremi- 
dad superior, una apófisis estiloides, la apófisis estiloides del quinto metacarpiano, 


Conexiones. — El quinto metacarpiano se articula con tres huesos: el hueso gancho- 
so, el cuarto metacarpiano y la primera falange del quinto dedo. 


Inserciones musculares. — Cinco músculos se insertan en este hueso, que son (figu- 
ra 366): 1.9, en la base, el cubital posterior, el tercer interóseo palmar y a veces el cubital 
anterior; 2.0, en el cuerpo, el tercer interóseo palmar, el oponente del meñique y el cuarto 
interóseo dorsal. 


F. RESUMEN. — Como se ve, los caracteres diferenciales que permiten reconocer 
cada uno de los huesos del metacarpo, pertenecen todos, prescindiendo de la lon- 
gitud y el volumen, a la morfología del extremo superior de estos huesos, y pueden 
resumirse del modo siguiente: 


CUADRO QUE INDICA LOS CARACTERES DIFERENCIALES DE LOS CINCO METACARPIANOS 


o Siicarilla articular lateral. TD o wo = m ome a r a 1. metacarpiano. 


a) Situada por dentro, con tres ca- 


2.9 Una sola carilla articular rillas superiormente. . . . 2.2 metacarpiano. 
MÁ e a Y a b) Situada por fuera, con una sola 

carilla superiormente . . . 5.0 metacarpiano. 

3.2 Dos carillas articulares la- (a) Con apófisis estiloides . . . . 3. metacarpiano. 

terales . a . . w . +. (0) Sin apófisis estiloides . s . + 4, metacarpiano. 


3.2 Conformación interior de los metacarpianos. — Como todos los huesos lar- 
gos, los metacarpianos están formados por tejido compacto en el cuerpo y tejido es- 
ponjoso en las extremidades. El cuerpo tiene su correspondiente conducto medular, 
de dimensiones variables en cada uno de ellos. Según SaPPEY, su diámetro disminuye 
y su longitud aumenta del primero al quinto, 


Agujeros nutricios de los metacarpianos. — Los metacarpianos, como todos los hue- 
sos largos, tienen en su diáfisis un conducto nutricio, redondeado u oval, unas veces con- 
siderable, otras de muy pequeño diámetro, y en este caso bastante difícil de percibir. 

Para tener una idea exacta de su frecuencia, situación y dirección, M. SIRAUD y nos- 
otros hemos examinado atentamente las manos de cinco sujetos, o sea cincuenta metacar- 
pianos. Los resultados de nuestras investigaciones podemos resumirlos en los enunciados si- 
guientes: 

1,0 El agujero nutricio es constante, pues lo hemos encontrado sin faltar una sola vez 
en los cincuenta metacarpianos examinados. 

2.0 A veces es doble (4 por 100). 

3.2 Presenta un trayecto oblicuo y se dirige constantemente hacia la extremidad distal 
o falángica en el primer metacarpiano, y hacia la extremidad proximal o carpiana en los 
cuatro últimos. 

4.2 Siempre lo hemos encontrado en una de las caras palmares, pero dos veces lo he- 
mos visto coexistir con un agujero accesorio en la cara dorsal. 

5.2 Su situación era: en el primer metacarpiano, ocho veces cerca del borde cubital, 
una vez cerca del borde radial, una vez a igual distancia de estos dos bordes; en el segundo 
metacarpiano, cuatro veces cerca del borde radial, cuatro veces cerca del borde cubital, una 
vez en el borde anterior del hueso (en uno de los sujetos era doble); en el tercer meta- 
carpiano, ocho veces cerca del borde radial y dos veces cerca del borde cubital; en el cuarto 
metacarpiano, diez veces cerca del borde radial, y, por último, en el quinto, nueve veces 
cerca del borde radial y únicamente una vez cerca del borde cubital. 

Derivando de estas últimas cifras las conclusiones que revelan, podemos decir, pues, 
que el conducto nutricio de los metacarpianos se encuentra en el plano palmar del hueso; 


HUESOS DE LA MANO 351 


cerca del borde cubital, en cl primero; unas veces cerca del borde cubital y otras cerca 
del borde radial, en el segundo, y cerca del borde radial, en los tres últimos. 


Desarrollo. — El desarrollo de los metacarpianos difiere mucho según se considere el 
primero o los cuatro últimos (fig. 367). 

a) Segundo, tercero, cuarto y quinto metacarpianos. — Los cuatro últimos metacarpia- 
nos se desarrollan cada uno por dos puntos de osificación, uno primitivo y otro secundario. 
El punto primitivo aparece al empezar el tercer mes de la vida intrauterina. Á expensas de 


Fic. 366 


Los mismos huesos de la figura anterior con 
las inserciones musculares. 


1, primer radial externo. — 2, segundo radial externo. 
— 3, cubital posterior. — 4, 5, 6, 7, primero, segundo, 
“ezcero, cuarto interóseos dorsales. — 8, 9, 10, primero, 
segundo, tercero interóseos palmares. — 11, extensor cor- 
to del pulgar. — 12, extensor largo del pulgar. — 13, 
abductor del pulgar. — 14, extensor común de los dedos. 
— 14*, tendón fusionado del extensor común y el extensor 
soplo del índice. — 14”, tendón fusionado del extensor 
común y el extensor propio del meñique. (Véase, como 
complemento, la figura 364.) 


Fic. 367 


Desarrollo de los huesos de la mano 
(esquemática). 


a, punto primitivo del primer metacarplano. — a” su 
punto complementario. — b, b, puntos primitivos de los 
cuatro últimos metacarplanos. — b’, b', sus puntos com- 
plementarios. — €, e, puntos primitivos de las falanges. 
— c’, c’, sus puntos complementarios. — d, d, puntos 
primitivos de las falanginags. —d', d’, sus puntos com- 
plementarios. — €, e, puntos primitivos de las falange- 
tas. —e', e”, sus puntos complementarlos. 

1, 1’, dos puntos primitivos del escafoides (RAMBAUD 
y RENAULT). — 2, 3 


„ 4, 5, 6, 7, puntos primitivos del 
semilunar, del piramidal, del pisiforme, del trapecio, del 
trapezoide y del hueso grande. — 8, 8”, los dos puntos 
del hueso ganchoso. 


este punto se formarán el cuerpo del hueso y su extremidad superior. El punto secundario 
o epifisario, destinado a la extremidad inferior, no aparece hasta el quinto o sexto año. 
Siendo al principio un simple gránulo, conviértese después en una placa ósea y últimamente 
zeviste la forma de una semiesfera, que cubre el extremo inferior de la diáfisis. 

b) Primer metacarpiano. — El primer metacarpiano o metacarpiano del pulgar se des- 
arrolla también por dos puntos de osificación, uno primitivo y otro secundario. Mas estos 
dos puntos aparecen más tardíamente que los homónimos de los demás metacarpianos: en 
la segunda mitad del tercer mes aparece el punto primitivo, y a la terminación del séptimo 
año, el punto secundario, 

Además, por una notable excepción, el punto complementario, en vez de aparecer en la 
extremidad digital, como sucede en los otros cuatro, aparece y evoluciona en la extremidad 
opuesta, o sea en la carpiana. El metacarpiano del pulgar tiene en esto una analogía completa 
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con las falanges (véase Falanges); así se comprende que diferentes anatomistas, 
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después de 


GALENO, hayan considerado este hueso como una primera falange. 


El pulgar tiene, pues, tres falanges, 
falanges están constituidas por la primera y la segunda de la nomenclatura clásica; 
mera no es otra cosa que el primer metacarpiano. Este, a su vez, 


Fic. 368 
Borde radial de la mano 
(semiesquemálica). 

1, primer metacarplano, representando la 
primera falange del pulgar. —2, trapecio, 
representando el primer metacarpiano. — 3, 
hueso radial externo, representando el trape- 
cio. — 4, escafoldes. — 5, radio. — 6, 7. 


paratrapecio y trapecio secundario, represen- 
tando los dos huesos sesamo/deos (homólogos 
de los sesamoideos de la figura 495). 


como los demás dedos; la segunda y la tercera 
la pri- 
estaría constituido por 
el trapecio, que se hallaría representado (fig. 368) 
por un hueso sesamoideo, el radial externo, que apa- 
rece a veces en el borde radial de la mano, entre el 
trapecio y el escafoides. Volveremos a hablar de él 


cuando tratemos del dedo gordo. 


Variedades. — A veces la apófisis estiloides del ter- 
cer metacarpiano se desarrolla como pieza independien- 
te; pero esta anomalía es muy rara, pues GRUBER la 
ha encontrado únicamente diecinueve veces en 2.589 ma- 
nos, O sea aproximadamente en el 0,7 por 100. LE- 
BOUCQ encontró cuatro veces esta disposición en cuarenta 
y cinco fetos de 10 a go milímetros de longitud, que ha 
examinado con este objeto, y deduce de estas investiga- 
ciones que se trata de la persistencia de un estado em- 
brionario. 


C. Dedos 


Los dedos (figs. 363 y 365), órganos esenciales 
de la prensión y del tacto, son apéndices muy mo- 
vibles, articulados con los metacarpianos, cuya di- 
rección continúan. En número igual al de las pie- 
zas del metacarpo, se designan por los mismos tér- 
minos numéricos de 1.°, 2,%, 3.9, 4. y 5. dedos, pro- 
cediendo de fuera a dentro, o bien, siguiendo el 
mismo orden, por los nombres de pulgar, indice 


medio, anular y auricular. 

Cada uno de ellos está formado por tres columnitas sucesivamente decrecientes, 
que se llaman falanges. Estas se denominan primcra, segunda y tercera falanges, con- 
tadas desde la extremidad metacarpiana hacia la extremidad libre. Desde CHAUSSIER, 
se llaman también falange, falangina y falangeta. 

El pulgar se exceptúa de esta disposición general y no tiene más que dos falanges, 
faltándole la segunda o falangina. 


1° Primera falange. —A pesar de sus cortas dimensiones, la primera falan- 
ge (fig. 369, I) corresponde a la clase de los huesos largos y tiene, por consiguiente, 
un cuerpo y dos extremos, uno superior y el otro inferior. 

a) Cuerpo. —El cuerpo está ligeramente encorvado hacia delante, de manera 
que presenta, como el de los metacarpianos, una concavidad que mira hacia de- 
lante. Tiene forma semicilíndrica, con la cara anterior plana, la cara posterior con- 
vexa y dos bordes generalmente bien marcados. En estos bordes viene a insertarse 
la vaina fibrosa destinada a los tendones de los músculos flexores de los dedos. 

b) Extremo superior. — El extremo superior o proximal, articulado con la ca- 
beza redondeada del metacarpiano correspondiente, presenta a este fin una cavi- 
dad articular, llamada cavidad glenoidea, un poco más extensa en sentido trans- 
versal que en sentido anteroposterior. A”los lados de esta cavidad articular se le- 
vantan dos eminencias en forma de tubérculo para la inserción de los ligamentos 
laterales. 

c) Extremo inferior. — El extremo inferior o distal es una verdadera polea o 
tróclea, con una garganta anteroposterior, hacia la cual se inclinan dos caras laterales. 
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Lo mismo que en la cabeza de los metacarpianos, esta superficie articular se extiende 
un poco más por la parte de la región palmar que por la región dorsal. Tanto por 
fuera como por dentro de la tróclea, en las caras laterales de esta extremidad infe- 
rior se nota la presencia de dos depresiones circulares para inserciones ligamentosas. 


2° Segunda falange. —En la se- 
gunda falange (fig. 369, II) hemos de 
considerar, lo mismo que en la prime- 
ra, un cuerpo y dos extremos: 

a) Cuerpo. —La conformación del 
cuerpo es absolutamente igual a la de 
la primera falange, pero es mucho más 
corto, 

b) Extremo superior. — El extre- 
mo superior o proximal, correspondién- 
dose con una tróclea, presenta en su par- 
te media una cresta obtusa anteroposte- 
rior para encajar con la garganta de la 
polea, y a cada lado dos pequeñas cavi- 
dades glenoideas, que se adaptan exac- 
tamente a las partes laterales de esta 
misma polea. También aquí encontra- 
mos, a los lados de la superficie articu- 
lar, dos tubérculos destinados a la inser- 
ción de los ligamentos laterales de la ar- 
ticulación. 

c) Extremo inferior. —El extremo 
inferior o distal tiene exactamente la mis- 
ma conformación que la extremidad co- 
rrespondiente de la primera falange; es 
una polea o tróclea, que tiene a los la- 
dos dos pequeñas depresiones circulares 
y rugosas para la inserción de los liga- 
mentos laterales. 


Fic. 369 


El índice desarticulado visto: A, por su cara an- 
terior o palmar; B, por su cara posterior o 


po El falan o 
> Ee c A lalange dorsal; C, por su parte lateral. 


ungueal. — También en ésta (fig. 369, 


III), a pesar de sus pequeñas dimensio- 
nes, hemos de considerar un cuerpo y 
dos extremos: 

a) Cuerpo. — El cuerpo, mucho 
más ancho por arriba que por abajo, no 
presenta la curva característica de las 
demás falanges: es rectilíneo. 


I, falange. — II, falangina. — III, falangeta. 


1, cavidad glenoldea de la falange. — 2, tuberosidad de 
su cabeza. — 3, tróclea de la primera falange, con 3’, su 
punto de inserción de los ligamentos laterales. — 4, crestas 
laterales para la inserción de la vaina de log flexorcs, — 5, 
doble cavidad glenoidea de la falangina. — 6, tróclea de la 
segunda falange, con 6”, huella de la inserción de los liga- 
mentos laterales. — 7, crestas laterales para la Inserción 
del flexor superficial. — 8, doble glenoíde de la falangeta. 
— 9, rugosidades para la inserción del flexor profundo. — 
10, extremidad libre de la falangeta. 


b) Extremo superior. —El extremo superior o proximal de la tercera falange 
es exactamente análogo al extremo similar de la segunda. 

c) Extremo inferior. —El extremo inferior o distal, llamado también extremo 
libre, tiene la forma de una herradura; es liso por detrás, en donde se corresponde 
con la uña, y rugoso por delante y en su contorno, en donde sirve de apoyo al pul- 


pejo del dedo. 


4° Resumen. —Resulta de la precedente descripción que siempre es fá- 
cil reconocer una falange determinada por el simple aspecto de sus extremos. 
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Los caracteres diferenciales de cada una de ellas van resumidos en el cuadro si- 
guiente: 


CUADRO QUE INDICA LOS CARACTERES DIFERENCIALES DE LAS TRES CLASES DE FALANGES 


a) El inferior es una polea; el superior es una cavidad } le fai 
1,2 Dos extremos glenoidea para articularse con una cabeza. . . . ) ** Cange: 
articulares . |b) El inferior es una polea; el superior es una doble ) 
cavidad glenoidea para articularse con una polea . ) 


20 Uns OlO:EXITEMONARtICULO s amer RR a AA 3.2 falange. 


2. falange. 


5° Conformación interior de las falanges. — El cuerpo de las falanges está 
formado de tejido compacto, y los extremos, de tejido esponjoso. Existe también el 


conducto medular, pero es muy reducido, variando sus dimensiones en cada grupo 
de falanges. 


Inserciones musculares. — Son muchos los músculos que vienen a insertarse en las fa- 
langes de los dedos. Estudiaremos estas inserciones sucesivamente en la primera falange, 
en la falangina y en la falangeta (figs. 364 y 366). 


A. PRIMERA FALANGE. — En la primera falange se insertan: 1.9, en la del pulgar, cuatro 
músculos: el abductor corto del pulgar, el flexor corto del pulgar, el aductor del pulgar y el 
extensor corto del pulgar; 2.9, en la del índice, dos músculos, el primer interóseo dorsal y 
el primer interóseo palmar; 3.°, en la del medio, igualmente dos músculos, segundo y ter- 
cer interóseos dorsales; 4.%, en la del anular, también dos músculos, el segundo interóseo 
palmar y el cuarto interóseo dorsal; 5.0, en la del meñique, tres músculos, el tercer inter- 
óseo palmar, el flexor corto del meñique y el abductor del meñique. 


B. FALANGINA. — En la falangina se insertan: 1.0, en la del índice, el flexor superficial 
de los dedos, el extensor común y el extensor propio; 2.0, en las del medio y del anular, 
el flexor común superficial y el extensor común; 3.%, en la del meñique, el flexor común 
superficial, el extensor común y el extensor propio. 


C. FALANGETA. — Por último, en la falangeta toman inserción: 1.0, en la del pulgar, 
el extensor largo del pulgar, el flexor largo del pulgar y a veces el abductor corto del pul- 
gar; 2.9, en las del índice, medio, anular y meñique, el extensor común, los interóseos 
palmares y dorsales, los lumbricales y el flexor común profundo. 


Desarrollo. — Lo mismo que el primer metacarpiano del pulgar, las falanges se des- 
arrollan cada una por dos puntos de osificación (fig. 367): un punto primitivo para el cuerpo 
y el extremo inferior, y un punto complementario o epifisario (primitivamente doble, según 
SERRES) para el extremo superior. 

El punto primitivo aparece al final del segundo mes de la vida intrauterina; pero el 
punto epifisario difícilmente aparece antes del sexto año después del nacimiento; se suelda 
con el cuerpo de los dieciocho a los veinte años. Esta soldadura se efectúa primero en la 
falangeta, después en la falangina y últimamente en la primera falange, la cual llega a su 
completo desarrollo más tarde que las demás. 


ARTICULO II 
MIEMBRO INFERIOR O PELVIANO 
El miembro inferior o pelviano tiene la misma conformación típica que el miem- 


bro superior. Como éste, divídese en cuatro segmentos que, procediendo de la raíz 
del miembro a su extremidad libre, son: 1.2, cadera; 2.2, muslo; 3.2, pierna; 4.2, pie. 
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1. Hueso de la cadera, pelvis 


La cadera o cinturón pelviano está formado por un solo hueso, conocido con el 
nombre de hueso coxal. 

Unidos por delante por la sínfisis pubiana, los dos huesos coxales están _por 
detrás separados el uno del otro por el sacro, con el cual se articulan. Estas tres 
piezas óseas, los dos huesos coxales y el sacro, forman un vasto cinturón óseo, la 


pelvis, región anatómica importante, principalmente con relación al parto, por lo 
cual dedicaremos a ella un apartado especial. 


A. Hueso coxal 


Algunos anatomistas describen todavía separadamente el ilion, el pubis y el 
isquion; pero nosotros no seguiremos este método, porque nos parece complicar in- 
útilmente la descripción anatómica. Comprendemos en nuestra descripción el hueso 
coxal en su totalidad, considerando que el ilion, el pubis y el isquion no son hue- 
sos distintos, sino centros diferentes de osificación de una sola y única pieza esque- 
lética. 

Considerado desde el punto de vista de su configuración exterior, el hueso co- 
xal es un hueso plano, de contorno irregularmente cuadrilátero, profundamente es- 
cotado y en consecuencia estrechado en su parte media. Hemos de considerar en 
él; 1.0, dos caras, externa e interna; 2.%, cuatro bordes, que se distinguen, según su 
situación, en superior, inferior, anterior y posterior; 3.2, por último cuatro ángulos, 
que corresponden naturalmente a los puntos de convergencia de los precitados 
bordes. 


1° Cara externa. — Desde luego distinguiremos, en su parte media, la cavidad 
cotiloidea, de que hemos hecho mención más arriba. Por encima de ella se extien- 
de una vasta superficie llamada fosa iliaca externa. Por debajo se encuentra un an- 
cho orificio, conocido con el nombre de agujero obturador o isquiopubiano. Exami- 
nemos sucesivamente cada uno de estos elementos: 

a) Cavidad cotiloidea. —La cavidad cotiloidea (cotilo o acetábulo), destinada 
a recibir la cabeza del fémur, presenta a este fin la forma de un esferoide hueco, li- 
mitado por la parte de la cara externa del hueso por un reborde circular, más o me- 
nos cortante, que lleva el nombre de ceja cotiloidea, 

Esta ceja cotiloidea, a cuya formación contribuyen a la vez el ilion, el pubis 
y el isquion, está atravesada por las tres líneas de soldadura que forman entre sí 
estas tres piezas óseas. Los tres puntos de la ceja cotiloidea por donde pasan estas 
líneas de soldadura están marcados por depresiones en forma de escotaduras y cada 
una de ellas recibe su nombre de los dos huesos que la constituyen, Así tenemos: 
1.2, por delante, la escotadura iliopubiana, formada por el pubis y el ilion; 2.2, por 
detrás, la escotadura ilioisquiática, situada entre el ilion y el isquion; 3.2 por abajo, 
la escotadura isquiopubiana, situada entre el isquion y el pubis. De estas tres escota- 
duras, las dos primeras son a menudo poco marcadas; pero la isquiopubiana es, por el 
contrario, ancha y profunda en todos los sujetos: en estado fresco queda convertida 
en agujero por un ligamento y da paso a los vasos nutricios de la cabeza femoral (véa- 
se ARTROLOGÍA). La superficie interior de la cavidad cotiloidea está dividida en dos 
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porciones muy distintas: una primera porción, lisa y articular, y una segunda por- 
ción, rugosa, que participa sólo indirectamente en la articulación. La porción no 
articular, que se designa con el nombre de trasfondo de la cavidad cotiloidea (fossa 
acetabuli), tiene la forma de un cuadrado cuyo lado mide aproximadamente 35 mi- 
límetros: uno de sus bordes, el borde inferior, corresponde a la escotadura isquiopu- 
biana antes descrita. La porción articular rodea la precedente a manera de media 
A luna, cuyas dos extremidades o as- 
tas vienen a terminar en la escota- 
dura isquiopubiana. Estas dos astas, 
que se distinguen en anterior y pos- 
terior, son en su desarrollo muy des- 
iguales: el asta anterior se atenúa 
progresivamente y termina en la par- 
te más elevada de la escotadura; el 
asta posterior, por el contrario, por 
el lado de esta escotadura, termina 
en una fuerte eminencia debajo de 
la cual existe un verdadero canal. 

b) Fosa ilíaca externa. — Desti- 
nada a la inserción superior de los 
músculos glúteos, la fosa ilíaca ex- 
teña en realidad no merece este 
nombre de fosa más que en su par- 
te media. En efecto, examinándola de 
delante atrás encontramos primero 
una extensa superficie casi enteramen- 
te plana, después una superficie ex- 
cavada y, por último, una nueva su- 
perficie plana. 

Recorren la fosa ilíaca externa 
dos líneas rugosas llamadas líneas se- 
micirculares, La primera de ellas, que 
está situada por delante, recibe el 
nombre de línea semicircular ante- 
rior, empieza a nivel de la escotadu- 


ł 
18 
Fic. 370 


Hueso coxal visto por su cara externa. 


1, 1, 1, borde superior o cresta ilíaca. — 2, espina illaca an- tati 
o — 3, Cspina ca posterosuperior. — 4, canal su- ra ciática mayor, y desde este punto 
pracotiloideo. — 4*, fosa iliaca externa, con: 4”, su línea semi- iri i 1 
circular anterior; 4'”, su Tfmea semicircular posterior. — 5, agu- se dirige hacia arriba y adelante 
Jero nutricio. — 6, escotadura sin nombre, comprendida entre para ir a terminar en el ángulo ante- 


las dos espinas lliacas anteriores. — 7, ceja cotiloidea, — 8, es- 
pina ilíaca anteroinferior. — 9, esnina ilj teroinferior..=— 
10, escotadura ciática mayor. —"11, espina clática. — 12, es- 
cotadura ctática_menor. — 13, isquion. — 14, cuerpo del pu- 
bis: — 15, fama horizontal del pubis. — 16, tri e 
17, eminencia ¡liopectínea. — 18, rama isquiopublana. — 19, 
canal subpubiano para el nervio y los vasos obturadores. — 20, 
espina del pubis. — 21, agujero obturador. — 22, ángulo del 
pubis. — 23, cavidad cotlloldea, Con 24, su trasfondo. — 25, 
escotadura isqúiopublaná.—-25, escotadura illolsquiática. — 
27, escotadura iltopubiana. — 24, tubérculo Isquiapubiano ex- 
terno o subcotiloideo. — 29, tubérculo isquiopubiano interno. 


rosupcrior del hueso coxal. La segun- 
da, situada más atrás, se llama línea 
semicircular posterior y se desprende 
igualmente de la escotadura ciática 
mayor a uno o dos centímetros por 
detrás de la precedente: a partir de 


este punto sigue un trayecto casi ver- 
tical y termina en el borde superior del hueso. Estas dos líneas semicirculares divi- 
den la fosa ilíaca externa en tres zonas distintas: 1.0, una zona posterior, relativa- 
mente poco extensa y en cuya parte superior se inserta el glúteo mayor; 2.” una 
zona media, más extensa, correspondiente al glúteo medio, y 3.”, una zona anterior, 
mucho más extensa aún, destinada al glúteo menor. En la parte media de la fosa 
ilíaca externa, a nivel o un poco por delante de la línea semicircular anterior, se 
encuentra el agujero nutricio principal del hueso, el cual lleva una dirección oblicua 
hacia abajo y atrás. 


HUESO DE LA CADERA 357 


La fosa iliaca externa, por delante, está separada de la ceja cotiloidea por una 
depresión rugosa y más o menos-“excavada en forma de canal; llámase canal supra- 
cotiloideo y corresponde a la inserción del tendón reflejo del músculo recto ante- 
rior del muslo. Este canal presenta ordinariamente gran número de agujeros vascu- 
lares para el paso de los vasos nutricios del hueso. 

c) Agujero obturador o isquiopubiano. —El agujero obturador, llamado tam- 
bién isquiopubiano por razón de su constitución anatómica, está situado por debajo 
de la cavidad cotiloidea. Por arriba ¿AS 
está en relación con la gran escota- 
dura isquiopubiana descrita anterior- 
mente. En el resto de su perímetro 
está formado, procediendo de arriba 
abajo, por la rama horizontal del pu- 
bis, por el cuerpo del pubis, por la 
rama ascendente del isquion y por 
el cuerpo del isquion. Examinado 
desde el punto de vista de su forma, 
el agujero obturador es triangular 
en los dos sexos, con un ángulo su- 
perior, un ángulo interno y un án- 
gulo posterior; siendo en el hombre 
su ángulo externo mucho más abier- 
to que cn la mujer, este agujero, en 
la pelvis masculina, se aproxima a 
menudo a la forma de un óvalo, con 
el eje mayor dirigido oblicuamente 
de arriba abajo y de delante atrás. 

Considerado así, el agujero ob- 
turador presenta dos bordes o más 
bien dos semicircunferencias, una in- 
terna y otra externa, que se encuen- 
tran en la parte inferior del agujero 


y allí sc continúan recíprocamente. Fic. 371 


En la parte superior del agujero se 
separan una de otra; la semicircun- 
ferencia interna se dirige hacia atrás 
y la externa hacia delante, dejando 
un intervalo comprendido entre las 
mismas, que tiene la forma de un 
canal, dirigido oblicuamente de arri- 
ba abajo, de fuera a dentro y de atrás 


E Dew E Bourses 
Hueso coxal visto por su cara interna. 

1, borde superior o cresta iliaca. — 2, espina iliaca antero- 
superior. — 3, espina iliaca posterosuptrior. — 4, fosa iliaca In- 
terna. — 5, agujero nutricio. — 6, carilla auricular para la ar- 
ticulación sacroiliaca, — 6’, tubérculo que sirve de eje en los 
movimientos de nutación del sacro, — tuberosidad iliaca. — 
8, espina iliaca anteroinferior. — 9, espina lliaca posteroinfe- 
rior, — 10, escotadura ciática mayor. — 11, espina ciática. — 


12, escotadura ciática menor, — 13, isquion. — 14, pubis, con: 
15, su earilla articular para con el pubis del lado opuesto. — 


16, línea innominada. — 17, eminencia iliopectinea. — 17”, 
cresta pectíiea; con: 17°, tubérculo del psoas menor. — 18, 
rama isquiopubiana. — 19, canal subpublano. — 20, espina del 


pubis. — 21, agujero isquioptiblano: — 22, ánfulo del pubis. — 
23. tubérculo isquiopubiano externo o subcotiloideo. — 24, tu- 
bérouly TRIO DNS mo interno. — 25, ertsta obluss del estrecho 
medio. 


a delante: es el canal obturador o 
subpubiano, ocupado en estado fres- 
co por el nervio y los vasos obtura- 
dores. Este canal está naturalmente limitado por dos labios: un labio posterior, que 
se une a la semicircunferencia interna del agujero obturador, y un labio anterior, 
que no es más que la parte más superior de la semicircunferencia externa. La distan- 
cia que separa uno de otro los dos labios es de 5 a 6 milímetros aproximadamente. 

En la semicircunferencia externa del agujero obturador y por debajo de la es- 
cotadura isquiopubiana de la cavidad cotiloidea, se ve un pequeño tubérculo más o 
menos saliente (figs. 370, 28, y 371, 23), llamado tubérculo cotiloideo o isquiopubiano 
externo. Por delante de este tubérculo, en la semicircunferencia interna, se halla si- 
vuada otra eminencia (figs. 370, 29, Y 371, 24), más o menos pronunciada según los 
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sujetos, que ha recibido el nombre de tubérculo isquiopubiano interno. Estos dos tu- 
bérculos (externo e interno) prestan inserción a manojos fibrosos de la membrana 
obturatriz, membrana que en el sujeto revestido de sus partes blandas cierra más o 
menos completamente el agujero isquiopubiano (véase ARTROLOGÍA). 


2.2 Cara interna. — En esta cara interna distinguimos ante todo una línea obli- 
cua dirigida de arriba abajo y de atrás a delante; es la línea innominada, redondeada 
y obtusa en su parte media, pero en general promi- 
nente en sus dos extremidades. Divide la fosa iliaca 
interna en dos partes, superior e inferior, de Tas que 
una pertenece a la pelvis mayor y la otra a la pelvis 
menor. En efecto, la línea innominada es la que cons- 
tituye la mayor parte del contorno del estrecho su- 
perior. Tiene por este hecho gran interés en el es- 
tudio de la pelvis, desde el punto de vista obstétrico. 

a) Por encima y por fuera de la linea innomi- 
nada se encuentra una extensa, pero poco profunda 
excavación, conocida con el nombre de fosa iliaca 
interna. La fosa iliaca interna, de forma triangular, 
lisa y uniforme en toda su extensión, mira hacia 
arriba, adelante y adentro. Está ocupada por el 
músculo iliaco, el cual toma en ella la mayor parte 
de sus inserciones. En su parte posterior, pero a una 
altura siempre muy variable, se ve uno de los agu- 
jeros nutricios del hueso, que se dirige oblicuamente 
hacia fuera y abajo. 

b) Por abajo y por detrás de la linea innomi- 


FIG. 372 nada encontramos sucesivamente, de arriba abajo: 
Hueso coxal, corte verticotransver- 1.2 Una primera superficie, rugosa e irregular- 
sal por el isquion (según Dubis mente cuadrilátera, destinada a la implantación de 
y CROUZAT). los robustos ligamentos que unen el hueso coxal con 
1, 2, línea innominada. — 3, plano su- el sacro: la tuberosidad iliaca. 
perior en escarpa. — 4, cresta del caballe- A m E 
te. — 5, plano inferior del caballete. — 2.2 Una segunda superficie, ésta articular, que 
6, tuberosidad del isquion. — 7, cavidad 


cotilojdea. — B, espina ¡liaca anterior e in- ha sido comparada con una oreja y por esto ha re- 
feríor. — 9, espina iliaca anterior y supe- ee > = 
rior, — 10, cresta iliaca. — 11, superficie Cibido el nombre de carilla auricular del hueso co- 
auricular. — 12, espina ciática. — 13, fosa- a it A XA pa 
ilaca Interna. xal: está incrustada de cartílago y se aplica exacta- 
e mente contra una carilla similar que hemos halla- 

do ya a los lados del sacro (véase Sacro); en su parte inferior esta carilla ar- 
ticular del hueso coxal presenta un tubérculo saliente (fig. 371, 6"), que encaja en una 
escotadura correspondiente situada en el borde de la carilla auricular del sacro y 
sirve de punto eje de los movimientos de nutación que realiza este último segmento 
de la pelvis en el acto del parto (véase ARTROLOGÍA). 

3.2 Una tercera superficie, plana y cuadrilátera, relacionada con la cavidad co- 
tiloidea y que presta inserción en su parte superior al músculo obturador interno. 

4° Debajo de ella, y remontándose sobre el ángulo inferior del hueso, una cuar- 
ta superficie, mucho menos extensa, que mira hacia dentro y un poco hacia abajo; 
como la superficie precedente mira hacia dentro y un poco hacia arriba, las dos su- 
perficies, al unirse entre sí, forman una especie de escarpa (fig. 372, 4), de ordinario 
poco pronunciada, que, como veremos al hablar de la pelvis, corresponde a la for- 
mación de la porción ligeramente estrechada, intermedia entre los estrechos superior 
e inferior, que los tocólogos llaman estrecho medio de: la pelvis. 

5° Por delante y debajo de las dos superficies que acabamos de indicar hay el agu- 
jero obturador y los diferentes elementos óseos, conocidos ya, que forman su contorno. 
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3. Borde anterior, — El borde anterior del hueso coxal (fig. 375) se dirige pri- 
mero hacia delante y adentro. Su primera porción o porción vertical forma así, con 
«u segunda porción o porción horizontal, un ángulo obtuso muy abierto, que mide 
aproximadamente 140% Examinando de arriba abajo el borde anterior del hueso co- 
xal, que es muy accidentado y al propio tiempo muy importante, encontramos: 

1° Una eminencia mamelona- 
da, la espina iliaca anterior y su- 
perior, que presta inserción al arco 
femoral y, además, a los dos múscu- 
los sartorio y tensor de la fascia 
lata. 

2° Una escotadura sin nom- 
bre, a través de la cual sale el ner- 
vio femorocutáneo. 

3 Una segunda eminencia 
mamelonada, la espina iliaca ante- 
rior e inferior, en la cual se inser- 
ía el tendón del músculo recto an- 
terior. 

4. Una nueva escotadura en 
forma de canal, de 25 a go mili- 
metros de diámetro, por la cual se 
desliza el músculo psoasiliaco, 

5.2 Una ancha eminencia, re- 
dondeada y obtusa, la eminencia 
¡liopectínea, en la cual se inserta la 
tirilla del mismo nombre. 

6.2 Una superficie triangular 
y lisa, que se corresponde con el 
músculo pectíneo y por eso se de- 
nomina superficie pectínea; esta su- 


E Botrazas 


perficie está limitada por atrás por Fic. 373 

una cresta casi cortante, la eres- Hueso coxal, borde anterior. 

ta pectinea, que no es más que la 1, espina illaca anterosuperior. — 2, espina Illaca anterojnterior. 
continuación de la. cresta nom ma e ea dl a DO A a a 
nada que hemos descrito en la cara Senio anturat, 0) e e, al Ja den Bet aicn te 
nica; en ely omo y eb oa o ia e eco ia 
punto, inmediato an Extremidades: E o Si 


externa, no es raro encontrar un 
pequeño tubérculo que presta inserción al músculo psoas menor; llámase tubérculo 
del psoas menor. 

7.2 Otro tubérculo redondeado, llamado espina del pubis, que ocupa exactamen- 
te el vértice del triángulo pectíneo y da inserción al arco femoral. 

8.2 Por dentro de la espina del pubis, una pequeña superficie rugosa de 1 a 2 cen- 
1imetros de extensión, en la cual vienen a insertarse los dos músculos piramidal y rec- 
o mayor del abdomen. Esta última superficie nos conduce al ángulo anterior del hue- 
so coxal o ángulo del pubis. 


4. Borde posterior. — El borde posterior del hueso coxal (fig. 370) tiene una 
dirección casi vertical y es tan accidentado como el precedente. Recorriéndolo de 
arriba abajo, encontramos en él sucesivamente: 

1.7 Una primera eminencia redondeada y obtusa, la espina iliaca posterior y su- 
verior, destinada a inserciones ligamentosas y musculares. 
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2.2 Una pequeña escotadura, sin importancia y sin nombre. 

3° Una segunda eminencia, la espina iliaca posterior e inferior, en la cual se 
insertan también ligamentos y músculos. 

4° Una escotadura extensa y profunda, la escotadura ciática mayor, atravesada 
en estado fresco por toda una serie de órganos (músculo piramidal, vasos y nervios 
glúteos superiores, nervios ciáticos mayor y menor, vasos isquiáticos, vasos y nervio 
pudendos internos), que salen de la pelvis para esparcirse 
en seguida, unos por el muslo, otros por el perineo y otros 
por la región glútea. 

5: Una fuerte eminéncia triangular, aplanada trans- 
versalmente, la espina ciática, que presta inserción por su 
vértice al ligamento sacrociático menor, por su cara exter- 
na al músculo gémino superior y por su cara interna a los 
manojos más posteriores del elevador del ano. 

6.2 Por debajo de la espina ciática, una nueva esco- 


terno y los vasos y el nervio pudendos internos. Estos úl- 
timos órganos, una vez han salido ya de la pelvis a través 
de la escotadura ciática mayor, cruzan la espina ciática, 
la rodean y entran nuevamente en la pelvis por la escota- 
dura ciática menor. 

7° Por debajo de esta escotadura encontramos una 
eminencia voluminosa: el cuerpo del isquion, que forma 
el ángulo inferior del hueso y del cual deberemos tratar 
en breve, 


2 5.2 Borde superior. — El borde superior del hueso co- 
xal (fig. 374), llamado también cresta iliaca, se tuerce en S 
itálica, presentando, por consiguiente, dos curvas de di- 
rección. opuesta: cóncavo hacia fuera en su mitad poste- 


FIG. 374 


Borde superior del hueso 


coxal, con las inserciones _. A z 
E aN rior, este borde cs cóncavo hacia dentro en su mitad an- 
terior. 
1, labi t . — 1', tubé - . . . A 
iome elitea me n e e Su tercio anterior y su tercio posterior son muy grue- 
lor. — 3 . . . . 
Dania aca posterosuperior, — a, SOS y, por el contrario, su tercio medio es relativamente 
fosa ilíaca Interna, con 4', agu- 
Jero nutricio. — 5, Inserción del MUY delgado. 
dorsal ancho. — 6, Inserción del 


cuadrado lumbar. — 7, tuberosidad 
iliaca con la Inserción del sacro- 
lumbar. — 8, Inserción del oblicuo 
mayor. — 9, interaticio de la eres- 
ta con la Inserción del oblicuo 
menor. — 10, labio interno de la 
cresta con la inserción del trans- 


El borde superior presenta generalmente su máximo 
de espesor a 5 ó 6 centímetros por detrás de la espina 
iliaca anterosuperior. De ordinario existe en este punto 
una eminencia (1”), muy variable según los sujetos, que se 


A proyecta por fuera hacia la fosa iliaca externa, la cual, por 


razón de su destino, se llama tubérculo del glúteo mediano. 

En la cresta iliaca se insertan siete músculos, siendo los principales los músculos 

anchos del abdomen: oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso. El primero de estos 

músculos se inserta en el labio externo de la cresta, el segundo en el intersticio y el 
tercero en el labio interno. 


6.2 Borde inferior. — El borde inferior (fig. 373). que va del ángulo del pubis 
al cuerpo del isquion, está formado por la rama ascendente del isquion y la rama des- 
cendente del pubis. 

Se inclina primero hacia abajo y atrás, conservando siempre sus relaciones con 
el plano medio; luego, cambiando bruscamente de dirección, se dirige hacia fuera, 
separándose cada vez más de la línea media. 
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De modo que, por su dirección, resulta dividido en dos porciones, superior e 
inferior. Su primera porción presenta una carilla oval, la carilla pubiana, cuyo eje 
mayor es paralelo al borde mismo y se articula con una carilla análoga del hueso 
coxal del lado opuesto, para constituir la sínfisis del pubis, Por debajo de esta 
carilla articular, en su segunda porción o porción inferior, el borde inferior se 
pone rugoso y presta inserción a la aponeurosis perineal media, a los cuerpos ca- 
vernosos del pene, como también a dos músculos del muslo, el recto interno y el 
aductor mayor, Constituye 
la parte esencial del arco 
búbico, cuya forma general 
depende precisamente de su 
oblicuidad más o menos pro- 
nunciada en relación al pla- 
no medio, 


A à > ps 


7° Amgulos. — Los 
cuatro ángulos del hueso 
coxal se distinguen cn an- 
rerosuperior, anteroinferior, 
posterosuperior y posteroin- 
ferior: el ángulo anterosu- 
perior está constituido por 
la espina iliaca anterior y 
superior; el ángulo poste- 
rosupérior lo forma la es- 
pina iliaca posterior y su- 
perior; el ángulo antero- 
ferior o interno está forma- 
do por el ángulo del pubis, 
y el ángulo posteroinferior 
o inferior, por el cuerpo 
del isquion, masa volumino-  C--------- 
sa que se designa ordinaria- 


mente con el nombre de tu- e 6 i . 
berosidad isquiática. Todos Articulación del hueso coxal vista en sección frontal que pasa 
e por la articulación de la cadera (esquemática, según LATARJET 


ric. 375 


estos ángulos nos son ya co- 


å j y GALLOIS). 
nocidos, y únicamente debe- 
a A, carilla auricular del hueso coxal. — B, Isquion. — C, fémur. 

remos detenernos un instan- 1, 1”, sistema Inferior o ciático de las trabéculas gacrocotiloideag que co- 
KAEN Tresponden a las trabéculas de tracción del fémur (8). — 2, 2', sistema su- 
te en el último, perior o innorminado de las trabéculas sacrocotiloideag que corresponden a las 
E E r trabéculas de presión del fémur (9). — 3, zona neutra. — 4, 4’, fasciculos 
La tuberosidad isquiá- isquiáticos. — 5, trabéculas de unión cotiloideas. — 6, espolón clático. — 
7, espolón innominado. — 8, trahéculas de tracción del fémur. — 9, tra- 


tica representa la parte más béculas de presión del fémur 

gruesa del hueso coxal; so- 

bre ella descansa el cuerpo cuando se halla sentado. De su parte interna nacen 
los músculos isquiocavernosos y transverso del perineo. En su parte externa se in- 
serta el músculo aductor mayor del muslo, Su parte anterior se confunde con la 
rama ascendente del isquion, o, lo cual viene a ser lo mismo, con el borde infe- 
rior del hueso. Su parte posterior, es convexa, muy ancha y muy desigual, y presta 
inserción al gémino inferior, al cuadrado crural y, más abajo, a los tres músculos 
de la región posterior del muslo, semitendinoso, semimembranoso y bíceps. 


8.2 Conformación anterior y arquitectura. — El hueso coxal, considerado en 
su conjunto, está constituido, a la manera de un hueso plano, por tejido espon- 


joso encerrado entre dos láminas de tejido compacto. Su papel en la estación sen- 
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tada y en la de pie reclama una arquitectura adaptada a esta doble función, y, 
como en todas las demás piezas esqueléticas, se comprueba aquí una disposición 
particular de las trabéculas óseas, que corresponde a las presiones que el hueso 
soporta y transmite. 


Según las investigaciones de LATARJET y GALLOIS, confirmadas por las de DELMAS, la 
arquitectura de la pelvis es la siguiente: 

El ala ilíaca, delgada, bordeada de un margen grueso, desempeña el papel de una 
ancha apófisis de inserción y se encuentra situada fuera del camino recorrido por las tra- 
béculas destinadas a transmitir al fémur o al isquion las fuerzas recogidas por la colum- 
na vertebral. Como se puede ver en la figura esquemática (fig. 375) que representa una sec- 


Fic. 376 FIG. 377 
Hueso coxal visto por su cara externa, Hueso coxal visto por su cara interna, 
con las inserciones musculares. con las inserciones musculares. 


(Para la significación de las cifras véase el cuadro de la página siguiente.) 


ción frontal del hueso coxal, existen dos sistemas fundamentales. El primero se extiende 
desde la parte del hueso que corresponde a la carilla auricular hasta la cavidad cotiloidea 
y está adaptado para la estación de pie o para la marcha: está constituido por las trabéculas 
sacrocotiloideas. El segundo sistema, que parte de la misma superficie y termina en el 
isquion, se halla adaptado para la posición sentada; está constituido por las trabéculas 
sacroisquiáticas. 

a) Primer sistema. — El primer sistema (trabéculas sacrocotiloideas) es doble. Un pri- 
mer grupo de trabéculas (1, 1”) sacrocotiloideas parte de la superficie sacra y va a conden- 
sarse en una lámina compacta que corresponde al borde de la superficie ciática: es el 
espolón ciático (fig. 375, 6). Más allá de este espolón, las trabéculas parten de nuevo y a 
modo de las cimbras de una cúpula van a terminar en la cavidad cotiloidea. Se continúan 
en el fémur por las trabéculas de tracción (8). El segundo grupo de las trabéculas sacro- 
cotiloideas (2, 2”), asociado al precedente y en equilibrio con el mismo, parte de la superfi- 
ficie sacra y las laminillas óseas que lo constituyen se entrecruzan normalmente con las del 
primer grupo, formando, como en todos los huesos, un sistema ojival característico. Vienen 
a condensarse en el estrecho superior en una lámina de tejido compacto: el espolón inno- 
minado. 
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De este espolón las trabéculas vuelven a partir para extenderse, como sus homólogas 
del primer grupo, por la cavidad cotiloidea, entrecruzándose con ellas. Como se ve en la 
figura 375, este segundo grupo de trabéculas se continúa con las trabéculas de presión (figu- 
ro 375, 9). Estos dos grupos están unidos por trabéculas de unión concéntricas a la cavidad 
cotiloidea (fig. 375, 5). Nótese que este sistema sacrocotiloideo figura, desde el punto de vista 
arquitectónico, un hueso largo cuya diáfisis, muy corta, está constituida por los dos espolo- 
nes, ciático e innominado, que comprenden en su intervalo una zona neutra (3) homóloga 
del conducto medular y cuyas epífisis están representadas por dos grupos de trabéculas óseas 
diseminadas en abanico a ambos lados de los dos espolones. 

b) Segundo sistema. — El segundo sistema (trabéculas sacroisquiáticas) está constituido 
por un sistema de trabéculas que forman dos fascículos. El primero parte de la cara auricu- 
lar del sacro y desciende a lo largo de la rama descendente del isquion, en el que termina: 
es el fasciculo isquiático. Un segundo fasciculo parte del borde cotiloideo y viene a entre- 
cruzarse con el precedente en la tuberosidad del isquion. Este fascículo, en la estación de 
pie, sirve de arbotante a la cavidad cotiloidea. Los dos huesos coxales están solidarizados por 
delante por trabéculas horizontales que pasan de un pubis al otro, por detrás de la masa 
interna del sacro, y reparten a la derecha y a la izquierda las presiones transmitidas 
por la columna. 


Conexiones. — El hueso coxal se articula con tres huesos: 1.9, por detrás y por dentro, 
con el sacro; 2.0, por delante y por dentro, en la línea media, con el hueso coxal del lado 
opuesto; 3.%, por fuera y por abajo, con el fémur. 


Inserciones musculares. — El hueso coxal presta inserción a treinta y seis músculos. 
Estas inserciones musculares vienen resumidas en las dos figuras 376 y 377 y en el cuadro 
sinóptico siguiente. Las cifras colocadas entre paréntesis a la derecha de cada músculo 
se refieren a las cifras iguales de las precitadas figuras. 


Glúteo mayor (1). 
Glúteo mediano (2). 
Glúteo menor (3). 


Gémino superior (17). 
Gémino inferior (18). 
Isquiococcígeo (19). 


A / 
g) Espina y esco- y 


a) Fosa iliaca ex- j tadura ciática me- ` 


terna. / Recto anterior del muslo, ten- | 0" Eleyador del ano (20). 
| dón reflejo (4). Semimembranoso (21). 
b) Fosa iliaca in- į Iliaco (5). E | a (22). 
terna. t Obturador interno (6). H) Isquion y ra-) Cuadrado crural (24). 
Sacrolumbar (7). ma isquiopubiana —% Aductor mayor (25). 


| Dorsal largo y transverso es- (cara superficial). | Obturador externo (26). 


pinoso (8). Primer aductor (27). 


Dorsal ancho (9). Segundo aductor (28). 


c) Cresta iliaca y 
a+ Cuadrado lumbar (10). Recto interno (29). 


tuberosidad de Il i) Borde inferior. 


sta iliaca. Transverso del abdomen (11). l i 
iki | Oblicuo menor (a. so A del pe- 
Oblicuo mayor (13). A A E 
1) Isquion y ra Obturador externo (26). 
Tens. de la fascia lata (14). mas isquiopubiana Obturador interno (6). 
( Sartorio (15). (cara profunda). Isquiocavernoso (31). 
Transverso del abdomen (11). Transverso profundo o múscu- 
a espina lllaca Y Obticuo menor (12). lo de Guthrie (32). 
y P l Oblicuo mayor (13). Psoas menor (33). 
Tens. de la fascia lata (14). Pectíneo (34). 
( Recto anterior del muslo, ten- | a Ea en Go) 65. 
e) Espina iliaca dón directo (4”). k) Pubis (cuerpo | Primer aductor (27) 4 
anterior e inferior. | Illiaco, manojo extrapelvia- y rama horizontal). Segundo aductor (28). 
no (5°). Obturador interno (6). 
f) Escotadura j Obturador externo (26). 


Piramidal de la pelvis (16). 


ciática mayor. t Elevador del ano (20). 


Desarrollo. — El hueso coxal se desarrolla por tres puntos primitivos, que más tarde 
son completados por numerosos puntos secundarios: 

a) Puntos primitivos. — Los puntos primitivos (fig. 378) corresponden al ileon (punto 
iliaco), al pubis (punto pubiano) y al isquion (punto isquiático). De estos tres puntos, el iliaco 
es el que aparece primero, del día cuarenta y cinco al cincuenta de la vida intrauterina: apa- 
rece luego el punto isquiático, al final del tercer mes, y por último, al final del cuarto, aparece 
el punto destinado al pubis. Según OBATA, las zonas de osificación son manifiestas en fetos de 
35 centímetros. El punto iliaco aparece como una hilera ósea horizontal en fetos de g a 6 cen- 
timetros; el punto isquiático, en fetos de 18 centímetros, algunas veces más tarde; el punto 
púbico, en fetos de 25 a 33 centímetros. El sexo en nada modifica estos datos, Estos tres centros 
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de osificación del hueso coxal se desarrollan rápidamente e invaden la cavidad cotiloidea, en 
donde en la época del nacimiento no están separados más que por tres hojas cartilaginosas (f- 
gura 379). que irradian alrededor de un centro común, constituyendo la llamada estrella co- 
tiloidea, formada de un radio anterior o ¿liopubiano, un radio inferior o isquiopubiano y un 
radio posterior o ilioisquiático. El conjunto de estos tres radios representa bastante bien la for- 
ma de Y horizontal ( +4), de donde el nombre de cartílago en Y que se da a veces a los tabi- 
ques cartilaginosos que separan, en el feto y el niño, las tres piezas principales del hueso coxal. 
Esta disposición puede encontrarse en la edad adulta en ciertas pelvis de enanas y más espe- 
cialmente en las distiroideas. Las vértebras sacras quedan dis- 
tintas y también las tres piezas del hueso iliaco están todavía 
separadas por el cartilago y en Y (fig. 380). La figura 380 re- 
presenta una pelvis de enana (colección del Museo Obstétrico 
de COMMANDEUR, de Lyon) y nos muestra estas particularida- 
des. Nótese la verticalidad del ala iliaca y del agujero ob- 
turador. 

b) Puntos complementarios. — Los puntos complementa- 
rios son variables, tanto en número como en importancia. Ci- 
taremos como casi constantes: 1.9, un punto para la espina 
iliaca anterior e inferior (aparece de los catorce a los quince 
años); 2.0, un punto para la cresta iliaca (de quince a dieciséis 
años); 3.9, un punto para la tuberosidad del isquion (igual- 
mente de quince a dieciséis años); 4.%, un punto para la es- 
pina ciática (a los dieciséis años); 5.9, un punto para la espina 
del pubis (a los dieciocho años); 6.%, un punto para el ángulo 
del pubis (de diecinueve a veinte años); 7.0, tres puntos para 
la cavidad cotiloidea. De estos tres puntos cotiloideos, uno ocu- 
pa el centro de la estrella cotiloidea; el segundo se desarrolla 
en la extremidad terminal del radio posterior, y el tercero, el 


Fic. 378 


Desarrollo del hueso coxal; 
puntos primitivos (recién na- 
cido, según RAMBAUD y 
RENAULT). 


(Las líneas de puntos Índican la 
forma y el trayecto de las porcio- 
nes de los puntos primitivos anega- 
dos en medio del cartílago.) 

A, punto flíaco. — B, punto is- 
quiático. — CŒ, punto  pubiano. — 
A*, B', C*, núcleos óseos dependien- 
tes de estos últimog puntos y que 
emergen hacia el fondo de la cavidad 
cotiloidea, que contribuyen a formar. 
— D, estrella cartilaginosa. 


más importante de los tres, corresponde a la parte terminal del 
radio anterior. Esta última pieza ósea complementaria ha reci- 
bido el nombre de os acetabuli o hueso cotiloideo. Tiene la 
forma de una pequeña lámina más o menos regularmente cua- 
drilátera y está situada entre el ilion y el pubis, a nivel de la 
parte anterosuperior de la cavidad cotiloidea y de la pestaña 
cotiloidea (fig. 379, 7). El hueso cotiloideo, descubierto por AL- 
BINUS, está representado en el hombre por la espina del pubis. 
El punto de osificación que al desarrollarse formará el hueso 
cotiloideo aparece ordinariamente a los doce años de edad. Los 


otros dos puntos complementarios de la cavidad cotiloidea no 
aparecen hasta los trece o catorce años. 

c) Soldadura de las diferentes piezas óseas. — El pubis y el isquion no se unen entre si 
hasta los diez o doce años; el isquion se suelda al ilion de los doce a los trece años, y por últi- 
mo, el pubis y el ilion se unen entre sí de los quince a los dieciséis años. En cuanto a los puntos 
complementarios, están todos unidos a los diversos centros primitivos de los quince a los veinte 
años, a excepción de la cresta iliaca, que no pierde en absoluto su independencia hasta los 
veinticuatro o veinticinco años. El hueso cotiloideo se suelda ordinariamente a las dos piezas 
óseas subyacentes de los quince a los dieciocho años. Algunas persisten en el adulto. 


Variedades. — M. VERNEAU indicó, por delante de la sínfisis sacroiliaca, la existencia de 
prolongaciones apofisarias, que constituyen entre el sacro y el hueso coxal otras tantas peque- 
ñas articulaciones distintas. A veces se encuentra también un verdadero espolón óseo, soldado 
por una parte al sacro y por otra al hueso coxal, resultante probablemente (VERNEAU) de la 
osificación de los ligamentos sacroiliacos anteriores. — Por dentro de la espina iliaca anterior 
y superior, y partiendo del labio interno del borde superior, existe a veces (VERNEAU) una pe- 
queña eminencia especialmente destinada a la inserción del arco femoral. — Por encima de la 
cavidad cotiloidea se encuentra a veces, en lugar de un canal rugoso, una verdadera eminencia, 
el tubérculo supracotiloideo, para la inserción del tendón reflejo del músculo recto anterior del 
muslo. — Por debajo de esta misma cavidad existe con alguna frecuencia un ancho canal, el 
canal subcotiloideo, para cl paso del obturador externo: la existencia de este canal es casi 
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constante; lo único que constituye una anomalía es su exagerada profundidad. — La espina 
ciática, en vez de terminar en punta puede ser truncada y presentar entonces tres caras: su- 
perior, inferior y posterior; esta disposición nos pa- 
rece frecuente. — En la fosa iliaca externa existe a 
veces una tercera línea curva, colocada en la parte 
más anterior y hacia abajo y desprendida de cerca 
de la espina iliaca anterior e inferior, para venir a 
terminar en el rodete de la ceja cotiloidea; lámase 
linea espinocotiloidea. — La rama descendente del 
pubis puede no soldarse con la rama ascendente del 
isquion (HYRTL). — Por el contrario, la soldadura de 
estas dos ramas puede traducirse al exterior por una 
serie más o menos irregular de rugosidades, que cons- 
tituye la cresta peneal o clitorídea. — HYRTL ha visto 
destacarse de la posición anterior de la cavidad coti- 
loidea una lengúeta ósea que se dirige hacia el agu- 
jero obturador. — El mismo anatomista habla de una 
pelvis existente en el musco de Praga, cuyo rodete 
cotiloideo no presenta ninguna escotadura. 

Surco preauricular del hueso coxal. — El borde in- 
ferior de la carilla auricular del hueso coxal está ro- 
deado de un surco paralelo a este borde, el cual por 
su parte posterior termina por debajo de la espina 


iliaca posterior e inferior. El profesor ZAAIJER, que ha FIG. 379 

sido el primero que'ha llamado la atención sobre este Esquema de los puntos primitivos 
surco, le ha dado el nombre de surco preauricular, y y secundarios. 

considera que sirve para la inserción del ligamento sa- A, B, C, partes formadas por los puntos 


croiliaco anterior. — En cuarenta iliacos europeos que — Primitivos. — D, estrella cartilaginosa. 


: ; ana 1, punto para la ina 11 terointerior. 

ha examinado sobre este particular, únicamente ha — 2. punto para la cresta iaa anta 
: “ni para la tuberosidad isquiática. — 4, punto para 

encontrado este surco cn diez, al paso que únicamente Te opina ciática. — 6. punto para la espina del 
faltaba en tres de veintiséis pelvis javanesas que ha  Dubis-—6, punto para el ángulo del pubis. 
— 7, hueso cotiloideo o acetabular. — 8, pun- 


tenido ocasión de estudiar. VERNEAU, estudiando de to central. — 9, punto posterior. 

nuevo el surco preauricular, lo encontró en todas las 

razas, y hasta presentaba dimensiones considerables en sujetos peruanos e indios. Según este au- 
tor, este surco correspondería al trayecto de la arteria hipogástrica y no sería debido exclusiva- 
mente, como cree ZAAIJER, a inserciones ligamentosas. 
HENNIG considera el surco auricular destinado a la 
inserción de los músculos. ZAAIJER reconoce, después 
de nuevas investigaciones, que el surco en cuestión 
no tiene valor ninguno como carácter de raza; sino 
que afirma de nuevo, contra VERNEAU y HENNING, que 
únicamente está destinado a servir de superficie de 
inserción al ligamente anterior. A esta misma con- 
clusión ha llegado también Lanr. 


B. Pelvis en general 


Se da el nombre de bacinete o pelvis a la por- 
ción del esqueleto, particularmente interesante 
para el tocólogo, formada por los huesos coxales 
y las dos últimas piezas de la columna vertebral, 
sacro y cóccix. Estos huesos los hemos estudiado 
cada uno de por si, y por consiguiente podremos i 

PT, 1, surco iliopúbico. — 2, surco 1llolsquiáti. 
ahorrarnos muchos detalles de la descripción que co. — 3, surco isquiopubico. 
haremos del conjunto que contribuyen a formar. 

Con respecto a la situación en el esqueleto, la pelvis constituye la parte más 

inferior del tronco, y en un adulto de talla ordinaria corresponde a la parte media 


Fic. 380 


Pelvis de enana. 
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del cuerpo; sin embargo, en el hombre está situada relativamente un poco más 
arriba que en la mujer. Por detrás sostiene los tres primeros segmentos de la co- 
lumna vertebral y a su vez descansa sobre los dos fémures, cuya cabeza se articula 
con las cavidades cotiloideas. 

En el estudio de la pelvis examinaremos sucesivamente: 1.%, su conformación 
general; 2.2, su inclinación y la dirección de sus diferentes ejes; 3.9, sus dos indices; 
4°, las diferencias que presenta según los sexos; 5.2, su desarrollo. 


Diámetro Diámetro 
fransverso transverso 
(máximo) 


(máximo) 


osand oahs, 


Fic. 381 
Pelvis femenina (según FARABEUF). 


i° Conformación general. — Considerada en su conjunto, la pelvis tiene la for- 
ma de un cono truncado, cuya base superior y vértice inferior son dos circunferen- 
cias más o menos completas. Presenta, pues, al estudio una circunferencia superior 
o base, una superficie exterior o exopélvica, una superficie interior o endopélvica y 
una circunferencia inferior o estrecho inferior. 


A. CIRCUNFERENCIA SUPERIOR O BASE.— À causa de la inclinación que ofrece 
la pelvis sobre el plano horizontal, esta circunferencia mira oblicuamente arriba 
y adelante; está formada: 1.* por detrás, por la articulación sacrovertebral y por 
el borde posterior de las alas del sacro; 2.°, a los lados, por la cresta iliaca más 
o menos contorneada en S itálica; 3.%, por delante, por el borde anterior del hueso 
coxal, sobre el que reconocemos sucesivamente, de fuera a dentro y de atrás a delante, 
la espina iliaca anterosuperior, una escotadura innominada, la espina iliaca antero- 
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inferior, la eminencia iliopectínea, la superficie pectínea, la espina del pubis y, por 
último, la sínfisis púbica. 


B. SUPERFICIE EXTERIOR O EXOPÉLVICA. — La superficie exterior o exopélvica se 
divide en cuatro regiones que distinguiremos, según la situación, en anterior, pos- 
terior y laterales: 

a) Región anterior. —La región anterior (fig. 381), en una pelvis bien orien- 
tada, mira más bien abajo que adelante y se denominaría mejor anteroinferior. Ofre- 
ce primero la sínfisis púbica que ocupa el plano sagital o medio; luego a cada 
lado de este plano medio el cuerpo del pubis con sus dos ramas horizontal y des- 


YY, Punto infrapúbico 


Fic. 382 


Variaciones proporcionales del diámetro promontosubpúbico y del diámetro promontopúbico 
mínimo, según la inclinación de la diáfisis. La diferencia es tanto mayor cuanto más obtuso 
es el ángulo formado por la sínfisis y el plano del estrecho superior (según COMMANDEUR). 


cendente, la rama ascendente del isquion y el agujero obturador o isquiopúbico que 
hemos descrito antes (pág. 357). 


Importa sobre todo en la mujer, a causa de las mensuraciones pelvimétricas, conocer bien 
las variaciones que la sínfisis púbica puede ofrecer en su altura y en su inclinación sobre 
la horizontal. 

La altura, normalmente de 4 centímetros, puede llegar a 5 y aun 6 centímetros; en- 
tonces aumenta sensiblemente la diferencia entre los diámetros anteroposteriores, supra y 
subpúbico de la pelvis, sobre los cuales insistiremos. Igualmente para la inclinación: de 105° 
a 959, cifras normales, el ángulo que forma la sínfisis con la horizontal puede descender a go" 
y aun menos, aproximando así un borde al sacro y disminuyendo en otro tanto la dimensión 
del diámetro promontosuprapúbico relativamente a la del promontoinfrapúbico. 


b) Región posterior. —La región posterior, o mejor, posterosuperior, fuertemen- 
te convexa (fig. 383), está constituida en gran parte por la cara posterior del sacro y 
del cóccix, cuyos numerosos detalles ya conocemos (véase Sacro y Cóccix). 

Fuera del sacro encontramos la sínfisis sacroiliaca y el borde posterior del hueso 
coxal, en el que observamos sucesivamente, yendo de arriba abajo: las dos espinas 
iliacas posteriores, la escotadura ciática mayor, la espina ciática, la escotadura ciática 
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menor y por último el isquion, eminencia maciza, sumamente rugosa, en la que vienen 
a insertarse numerosos músculos poderosos. 

Entre el borde lateral del sacro y del cóccix por una parte, y el borde poste- 
rior del hueso coxal por otra, existe una vasta escotadura (fig. 388), más ancha por 
arriba que por abajo: la escotadura sacrociática. Más adelante veremos cómo se 
llena esta escotadura. 

c) Regiones laterales, — Las regiones laterales (fig. 384), comprendidas entre 
las dos regiones precedentes, son muy extensas, muy irregulares y en extremo obli- 
cuas: miran atrás, afuera y algo abajo en su mitad superior; adelante, afuera y 
abajo en su mitad inferior. Encontramos en ellas sucesivamente, yendo de arriba 


€. Deyr 6 12 


E. Bootenas 
Fic. 383 
Pelvis femenina vista por detrás. 
1, sacro. — 2, cóccix. — 3, espina del sacro. — 4, conducto sacro. — 5, fosa lliaca externa. — 6, Isquion. — 
7, espina ciática. — 8, escotadura ciática mayor. — 9, escotadura ciática menor. — 10, agujero obturador o Isqulo- 
publano. — 11, sínfisis sacroiliaca. — 12, sínfisis del pubis. — 13, cresta cotiloidea. 


abajo: la fosa iliaca externa con sus dos líneas semicirculares; la cavidad cotiloi- 
dea con su ceja cotiloidea y su escotadura isquiopúbica, y, por último, la tuberosi- 
dad del isquion. Comprobemos de paso, en la parte posterior e inferior de esta 
región lateral, la ancha escotadura sacrociática de que hemos hablado antes y que 
en realidad pertenece a la vez a la región posterior y a la región lateral de la 
pelvis. 


C. SUPERFICIE INTERIOR O ENDOPÉLVICA. — Lo que llama primero la atención al 
mirar la superficie interior de la pelvis es la presencia en la parte media de una 
estrangulación anular. A esta estrangulación se le da el nombre de estrecho superior. 
Como se ve en la figura 386, parte de la base del sacro para terminar en el borde 
superior de la sínfisis púbica. Divide la cavidad pélvica en dos grandes regiones: 
una superior, la pelvis mayor, y otra inferior, la pelvis menor. Consideraremos 
sucesivamente la pelvis mayor, el estrecho superior y la pelvis menor. 

a) La pelvis mayor está formada esencialmente por la fosa iliaca interna del 
hueso coxal y por las alas del sacro. Ofrece dos escotaduras: una anteroinferior 
y otra posterosuperior. La escotadura anteroinferior, notable por sus dimensiones, 
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está cerrada, en el sujeto provisto de sus partes blandas, por la parte inferior de 
la pared abdominal; la escotadura posterosuperior, mucho más pequeña, recibe la 
columna vertebral, que la llena en gran parte. La pelvis mayor forma parte inte- 
grante de la cavidad abdominal. 

Considerado desde el punto de vista obstétrico, el interés de la pelvis mayor . 
es secundario si se le compara con el que ofrecen el estrecho superior y la pelvis 
menor, Sin embargo, el ensanchamiento de sus alas, inclinadas hacia la pelvis menor, 
contribuye a dirigir el feto hacia la cavidad de la pelvis menor; se tiende a admitir 
que el plano lumboiliaco, formado por la columna vertebral y por la fosa iliaca 


Fic. 385 


Corte sagital de la pelvis femenina, 


y 
FIG: 384 cara lateral derecha. 
Pelvis femenina vista de lado. 1, 1’, cresta lllaca y tuberostdad illaca. — 2, espina iliaca 
anterosuperior. — 3, espina iliaca anterolnferior. — 4, estre- 
1, 1, cresta iliaca. — 2, fosa lllaca externa y if- cho superior. — 5, eminencia iliopectinea, — 6, pubis. — 7, 
nea semicircular anterior. — 2”, linea semicircular rama isquiopubiana. — 8, isquion. — 9, agujero obturador. 
posterior, — 3, sacro. — 4, cóccix. — 5, cavidad — 10, tubérculo isquiopubiano externo. — 11, espina clática. 
cotiloidea. — 6, ángulo del pubis. — 7, tuberosi- — 12, estrecho medio. — 13, escotadura clática mayor. — 
dad del ísquion. — 8, agujero obturador o Isquiopu- 14, escotadura clática menor. — 15, sacro, con 15”, canal sa- 
biano. — 9, espina ciática. — 10, escotadura clá- cro. — 16, cóceix. — 17, quinta lumbar. — 18, ángulo sa- 
tica mayor. — 11, escotadura clática menor. crovertebral o promontorio, 


interna revestida de sus partes blandas (músculo psoasiliaco), desempeña un papel 
importante en el mecanismo de rotación del tronco y, por lo tanto, de la cabeza 
fetal, solidaria de aquél. 

b) Estrecho superior. — El estrecho superior, irregularmente circular, se ha 
comparado sucesivamente a un óvalo, a una elipse, a un corazón de naipe fran- 
cés, etc, Ninguna de estas comparaciones da una idea perfecta de su configura- 
ción. Esta, por lo demás, varía según los sexos y según los individuos. Es de notar, 
sin embargo, que la disposición cordiforme pertenece más particularmente al sexo 
femenino. 

El estrecho superior, cuya forma puede decirse que rige el mecanismo del parto, 
está constituido por delante por el borde superior de la sínfisis púbica; por de- 
trás, por la eminencia sacrovertebral, designada con el nombre de promontorio. 
Entre ambas regiones, y a cada lado de la línea media, la línea innominada del 
hueso iliaco dibuja su contorno lateral, continuada hacia atrás, más allá de la línea 
sacroiliaca, por el borde anterior del ala del sacro, y hacia delante, más allá de 
la emínencia iliopectínea, por la superficie pectinea, la espina del pubis y la pe- 


1. — 13 
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queña superficie rugosa que termina en el ángulo del pubis y en el borde superior 
de la sínfisis. 

Importa notar que estas diferentes formaciones anatómicas no están situadas en 
el mismo plano: el nivel del promontorio y el del borde superior del pubis exceden, 
por arriba, al de las líneas innominadas, de suerte que un corte que pase a la vez 
por el ángulo sacrovertebral y por la parte más elevada de la sínfisis púbica deja 
las líneas innominadas debajo de él, interesando la parte inferior de las fosas iliacas 
internas y las espinas iliacas anteroinferiores (BALANDIN). 


Diámetro 
Iransverso 


(máximo) 


o0JQud nadas. 


(Fic. 386 "3 


Pelvis femenina (según FARABEUF). 


La altura del promontorio por encima del plano horizontal que pasa por el 
borde superior de la sinfisis púbica, es sumamente variable según los sujetos, y en 
particular en ciertas mujeres de pelvis viciadas (véase más adelante). Así se han 
legado a distinguir promontorios sobreelevados, normalmente elevados y bajos. Esta 
distinción es importante, como veremos, para apreciar el valor exacto de ciertos diá- 
metros del estrecho superior que ahora vamos a estudiar. 

Estos diámetros pueden ser considerados desde el punto de vista anatómico puro 
y desde el punto de vista obstétrico. Considerémoslos sucesivamente: 

a) Diámetros anatómicos del estrecho superior.—Son en número de cuatro: 

1.2 Diámetro anteroposterior, sacrosuprapúbico, denominado también conjugado 
anatómico. Va del promontorio al borde superior de la sínfisis púbica y mide 11 cen- 
timetros en el sujeto normal. 
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2.2 Diámetro transverso máximo. Mide la mayor dimensión transversal de la 
pelvis, cortando al precedente en la unión de sus dos tercios anteriores con su tercio 
posterior; alcanza por término medio 13 centímetros y medio. 

3° y 42 Dos diámetros oblicuos. Van, cada uno, de la sínfisis sacroiliaca de un 
lado a la eminencia iliopectiínea del lado opuesto; se les denomina oblicuo derecho 
y oblicuo izquierdo. Miden, por término medio 12 centímetros. 

8) Diámetros obstétricos del estrecho superior. — Uno de los tiempos esencia- 
les del mecanismo del parto, es decir, de la progresión del feto por la hilera pél- 
vica, corresponde al encajamiento o sea a la travesía del estrecho superior por la 
parte fetal que desciende primero; ésta constituye la presentación, generalmente de 
la cabeza flexionada sobre el pecho o presenta- 
ción de vértice. El contorno de esta presenta- 
ción es Ovoideo, y este ovoide para franquear 
el estrecho superior se orienta primero ponien- 
do en relación a él su eje mayor (a veces trans- 
versalmente y, de ordinario, en sentido obli- 
cuo). Después prosigue avanzando a frote por el 
centro del área pélvica o, más exactamente, por 
la porción del área pélvica utilizable (véase más 
adelante). Se comprende, pues, que en estas con- 
diciones el conocimiento de los diámetros del 
estrecho superior sea insuficiente para permitir 
a los tocólogos apreciar el valor obstétrico de 
una pelvis y que se hayan visto obligados a es- 
tablecer otros diámetros denominados obstétri- 
cos. Helos aquí: Fic. 387 

12 Diámetros anteroposteriores. — El diá- 
metro anatómico promontosuprapúbico, con sus 
11 centímetros por término medio, no es la di-  montopúbico mínimo: 10,5 centímetros, — Pro- 
mensión más pequeña que debe franquear la punio: 9.8 centimetros. — Supbsacrosubpabico : 
cabeza del feto entre el promontorio y la sin- 1° centímetros. 
fisis púbica. Existe en la cara posterior de esta 
sínfisis un punto (punto postpúbico de CROUZET) que corresponde a la eminencia má- 
xima del reborde retrosinfisiano (véase ARTROLOGÍA) y se encuentra más próximo del 
promontorio que el borde superior; en este punto termina el diámetro obstétrico co- 
nocido con el nombre de promontopúbico mínimo o también de conjugado verdadero 
obstétrico, diámetro útil (PINARD); mide, por término medio, en el sujeto normal, 
10 centímetros y medio (fig. 387). 

Además, prácticamente la medición directa de este diámetro es casi imposible y 
el artificio necesario para su evaluación ha hecho introducir el tercer diámetro ante- 
roposterior, el diámetro promontosubpúbico, que va del promontorio al borde infe- 
rior de la sínfisis púbica; así, sólo el extremo posterior de este diámetro corresponde 
al estrecho superior. Mide, por término medio, 12 centímetros, un centímetro y medio 
más que el promontopúbico mínimo. Veremos más adelante toda su importancia en 
la apreciación del valor obstétrico de la pelvis (véase Pelvimetria). 

2.2 Didmetro transversal. —En el sentido transversal, el diámetro anatómico o 
transverso máximo está demasiado próximo al promontorio para que pueda ser uti- 
lizado por la cabeza fetal, que pasa, como es sabido, casi por el centro del área 
del estrecho superior; de ahí la utilidad de aceptar un diámetro promontopúbico mí- 
nimo que se encuentra a igual distancia del promontorio y del pubis y que el diáme- 
tro transversal cortaría por su punto medio, De dimensiones bastante variables, aun 
en una pelvis normal, su valor medio se fija por algunos en 12 centímetros, y por otros, 
en 12,8 centímetros, 


Diámetros anteroposteriores. 
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3.2 Diámetros oblicuos. — Los diámetros oblicuos anatómicos conservan todo su 
valor para el tocólogo. De ordinario existe entre ellos cierta diferencia: cl diámetro 
izquierdo excede en general sobre el derecho en algunos milímetros, sin que por esto 
se pueda decir que haya asimetría de la pelvis (véase a continuación). 

Los datos que acabamos de exponer relativos al estrecho superior en una pelvis 
normal son forzosamente muy teóricos; es un hecho muy excepcional encontrar una 
pelvis cuya forma exacta y cuyas dimensiones correspondan a los tipos que hemos 
señalado. Pero así se ha constituido un tipo medio ideal que puede permitir, por 
comparación, la clasificación de una pelvis estudiada, suponiendo que «entre la pelvis 
estrecha y la pelvis normal existe una extensa gama constituida por toda la serie 


Seno 
sacro 
coliloídeo 


. 
wes, sem 


*. Promontorio 


Cavidad 
cotiloidea 


Fic. 388 


Los senos sacrocotiloideos. 


de pelvis intermedias, con las que se puede crear una vasta escala en la que, por 
transiciones insensibles, se podría pasar de las formas más viciadas a las formas más 
perfectas y mejor adaptadas al acto del parto». 

Las pelvis «normales», completamente «suficientes» desde el punto de vista obs- 
tétrico, pueden variar en cuanto a las dimensiones del estrecho superior, excepto 
en las dimensiones oblicuas. Estas, aun fuera de toda tacha patológica, son a menudo 
desiguales, como hemos dicho ya (JABOULAY, COMMANDEUR). 

El área del estrecho superior puede dividirse en dos partes semicirculares por 
el diámetro transverso medio, que se sabe es equidistante del promontorio y de la 
sinfisis púbica. El contorno de la parte anterior viene dibujado por la porción del 
estrecho superior que se designa con el nombre de arco anterior de la pelvis, Este 
arco anterior, bastante regularmente circular en condiciones normales, pertenece a 
una circunferencia cuyo radio es aproximadamente de 6 centímetros; sus variaciones 
de radio y de forma son muy útiles en obstetricia. 

Las dimensiones transversales del estrecho superior varían, en efecto, con las del 
arco anterior y en el mismo sentido. Así es que su curva es de gran radio en las 
pelvis aplanadas o de diámetro transversal predominante, y de radio reducido, por 
el contrario, en las formas generalmente estrechas (FOCHIER). 
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El contorno circular de la mitad posterior del área del estrecho superior es 
más o menos irregular debido a la eminencia que hace el promontorio entre las dos 
alas del sacro; a una y otra parte de esta eminencia se forman los dos senos sacro- 
iliacos o sacrocotiloideos, cuya profundidad varía con la mayor o menor eminencia 
del promontorio (véase figura 388). 


El valor obstétrico de los senos sacroiliacos, es decir, su posible utilización por una porción 
mayor o menor de la cabeza fetal durante el encajamiento, es esencialmente función de la dis- 
tancia que separa el promontorio del punto de la línea innominada que corresponde al bor- 
de superior de la cavidad cotiloidea. Es la distancia sacrocotiloidea o diámetro sacrocti- 
loideo de Velpeau; la dimensión normal es de 9 centímetros. 

Sus variaciones son principalmente útiles de conocer en el estudio de las pelvis denomi- 
nadas asimétricas, y su pronunciada reducción puede llegar a hacer inutilizable para el paso 
de la cabeza fetal toda una porción del área del estrecho superior. Esta disposición se encuen- 
tra realizada de modo típico en una pelvis vi- 
ciada congénitamente, conocida con el nombre 
de pelvis oblicua oval de Negelé (fig. 389). 


c) Pelvis menor. — La pelvis menor, de- 
nominada también excavación pélvica, se 
encuentra situada debajo del estrecho supe- 
rior. Sus límites superiores e inferiores son 
muy manifiestos: por arriba, está limitada 
naturalmente por el estrecho superior, que 
la separa de la pelvis mayor; en cuanto a 
su límite inferior, se confunde con la cir- 
cunferencia inferior de la pelvis, que toma 
el nombre de estrecho inferior y que des- 


cribiremos dentro de un momento. La pel- Fic. 389 
vis menor nos ofrece a la consideración cua- Pelvis oblicua oval de NAGELÉ 
tro paredes, que distinguiremos en anteroin- (vista superior). 


ferior, posterosuperior y laterales, 

a) La pared anteroinferior, inclinada hacia abajo y atrás, forma con la ver- 
tical un ángulo de 60? aproximadamente (CHARPY). Su altura es muy diferente según 
se examine en la línea media o en los lados, en el punto en que se confunde con 
la pared lateral. En el primer punto (línea media), esta altura es por término me- 
dio de 45 milímetros en la mujer, de ¿o milímetros en el hombre; en el segundo 
(lados), mide g centímetros en la mujer y 10 centímetros y medio en el hombre. 
Desde el punto de vista de su constitución anatómica, esta pared está formada: en 
la línea media, por la sínfisis púbica; lateralmente, por el cuerpo del pubis, por la 
rama horizontal de este hueso y, por último, por una porción del agujero isquio- 
púbico, que cierra en estado fresco la membrana obturatriz y los dos músculos obtu- 
radores interno y externo. 

B) La pared posterosuperior, mucho más extensa, mide de 12 a 15 centímetros, 
según los sujetos; está constituida por la columna sacrococcigea y tiene la forma de 
una bóveda triangular, cuya cavidad mirase hacia abajo y adelante. 

y) Las paredes laterales, por último, están constituidas (fig. 385), a la derecha 
y a la izquierda, por una superficie cuadrilátera, más alta que ancha, que está situada 
en el lado interno de la cavidad cotiloidea y que se extiende desde el borde posterior 
del hueso coxal hasta la parte media del agujero obturador. Su altura varía de 
g a 10 centímetros. Es de observar que las dos paredes laterales de la excavación 
pélvica no son exactamente verticales, sino que se inclinan ligeramente de arriba 
abajo y de fuera a dentro; dicho de otro modo, son ligeramente convergentes hacia 
abajo. Resulta de semejante oblicuidad que la excavación es algo menos ancha en 
su parte inferior que en su parte superior. 
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Prácticamente se considera en obstetricia la pequeña pelvis o excavación pélvica como 
un cilindro de paredes incompletas, del que todas las dimensiones, los didmetros, miden 
12 centímetros. Conviene, sin embargo, describir, aproximadamente en la unión de sus dos 


Fic. 391 
Pelvis raquítica. Promontorio muy bajo. Sa- Pelvis raquítica. Promontorio bajo. Exage- 
cro acodado en ángulo. Los diámetros an- ración de la concavidad sacra. Los diáme- 
teroposteriores están reducidos de modo tros anteroposteriores están considerable- 
excepcional (según PINARD). mente reducidos (según PINARD). 


tercios superiores con su tercio inferior, una porción angosta que constituye lo que ciertos 
tocólogos (BUDIN, AUVARD, VARNIER) han designado con el nombre de estrecho medio (Bec- 
kenenge de los alemanes). Esta descripción la 
hizo de nuevo incompletamente BRINDEAU. El 
trazado del estrecho medio sigue de atrás a 
delante y simétricamente a cada lado: la arti- 
culación de la IV con la V vértebras sacras, el 
IV tubérculo sacro, el borde superior del liga- 


Promontorio 


Ngeromantao 


w» Punto infrapúbico 


Fic. 392 FiG. 393 
Enderezamiento del sacro. Exageración Variaciones proporcionales del diámetro pro- 
de la altura de la excavación pélvica montosubpúbico y del diámetro promontopú- 
(los diámetros anteroposteriores tienen bico mínimo según la altura del promontorio. 
dimensiones superiores a la normal) La diferencia es tanto mayor cuanto más ele- 
(según PINARD). vado es el promontorio (según COMMANDEUR). 


mento sacroiliaco menor, la espina ciática, luego una línea que une la espina ciática al tercio 
inferior de la sínfisis púbica, pasando por la parte saliente del fondo del cotilo y sobre el 
músculo obturador interno que cubre el agujero obturador. 
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Los diámetros de cste estrecho pueden distinguirse en anteroposterior (11,8 centímetros 
según BRINDEAU), iransuerso O biciático (minimo, 10,8 centimetros, entre las puntas de las 
espinas ciáticas, y máximo, entre sus bases, con 11 centímetros) y oblicuos, 11 centímetros 
del centro del agujero obturador al borde superior del ligamento sacrociático menor. 

La forma de la excavación pélvica depende, sobre todo, además de la inclinación de la 
sinfisis púbica, cuyas varizciones hemos señalado, de la eminencia más o menos pronuncia- 
da que puede hacer en su cara posterior el reborde retrosinfisiario. También está subordinada 
a las variaciones de su pared posterior, es decir, de la cara anterior del sacro (modificaciones 
de curvatura por exageración o enderezamiento de su concavidad normal [figs. 390, 391 y 3921, 
eminencias anormales de las articulaciones de las vértebras sacras, que constituyen los falsos 
promontorios, sobre todo en la unión de las dos primeras piezas del sacro y a veces de las 
dos siguientes, o también verdaderas anomalías por aumento o reducción del número de 
piezas del sacro). Así están constituidas las pelvis conocidas en obstetricia con los nombres 


Fic. 394 FIG. 395 
Pelvis anormal por lumbosacralización. 


Pelvis anormal por enderezamiento 


del sacro. 1, borde superior de la Y lumbar. — 2, cuerpo de LY. 
— 3, articulación sacroilíaca. 


de pelvis por asimilación superior, por sacralización de la V lumbar, o inferior (fig. 395), por 
sacralización de la primera coccígea, o, más raramente, por desasimilación, cediendo el sacro 
al cóccix su última vértebra. 


D. CIRCUNFERENCIA INFERIOR O ESTRECHO INFERIOR. — La circunferencia inferior 
de la pelvis, más conocida con el nombre de estrecho inferior, estrecho perineal, 
estrecho menor, está constituida: 1.2, por delante, por la parte más inferior de la 
sínfisis púbica; 2.°, por detrás, por la punta del cóccix; 3. a los lados, por los 
isquiones unidos a las sínfisis por las ramas isquiopúbicas y al cóccix por los liga- 
mentos sacrociáticos mayores. El estrecho inferior se distingue, pues, del estrecho 
superior en que su circunferencia, en lugar de ser ósea en toda su extensión, está 
constituida en su porción posterolateral por un simple ligamento. 

En el sujeto provisto de sus partes blandas el estrecho inferior está cerrado 
por varios planos musculomembranosos, cuyo conjunto constituye la importante 
región del perineo o suelo pélvico (véanse los tratados dedicados a Anatomía 
topográfica). 

En el estrecho inferior se distinguen cuatro diámetros, cuyos nombres y orien- 
tación recuerdan exactamente los del estrecho superior. Así vemos: 

a) Un diámetro anteroposterior o coccisubpúbico, que se extiende desde la pun- 
ta del cóccix a la parte más inferior de la sínfisis púbica y cuya longitud mide 
por término medio y centímetros en estado estático (BUDIN, FOSTER, VERNEAU) (fi- 
gura 387). Durante el paso de la cabeza fetal, este diámetro se agranda considera- 
blemente, primero, por el movimiento de nuiación del sacro (véase ARTROLOGÍA), y 
luego, principalmente, por la retropulsión del cóccix. Un nuevo diámetro substitu- 
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ye entonces al precedente, sobre todo útil de conocer en obstetricia: el diámetro 
subsacrosubpúbico, que mide y a veces puede exceder los 12 centímetros. Natural- 
mente, en los casos de anquilosis de las articulaciones sacrococcíigeas o intercoccí- 
geas, el diámetro es casi invariable. 

B) Un diámetro transversal o biisquiático, que va de la cara interna de una 
de las tuberosidades isquiáticas a la cara interna de la tuberosidad isquiática del lado 
opuesto. La situación de este diámetro es bastante difícil de determinar. DEMELIN 
propone tomar como extremidades los puntos de inserción extremos del ligamento 
sacrociático mayor en el labio interno de cada isquion. La longitud del diámetro 
transversal es de 12 centímetros y medio aproximadamente. 


Pubis 


Isquion 
izquierdo 


Isquion 
derecho 


Cóccix 
Fic. 396 


Estrecho inferior. 


y) Dos diámetros oblicuos, que se extienden desde el centro de un ligamento 
sacrociático al centro de la rama isquiopúbica del lado opuesto. Cada uno de ellos 
mide 11 centímetros. 


El estudio de la parte anterior del estrecho inferior, el arco púbico, es del mayor interés 
en obstetricia. Importa, pues, conocer bien su forma y sus dimensiones, que trabajos relativa- 
mente recientes han permitido precisar gracias a la radiografía y al examen sistemático de al- 
gunas pelvis secas (COMMANDEUR, LAPINÉ). 

1,0 Las ramas isquiopúbicas ofrecen por delante una cresta aguda y sinuosa, pero única 
en la mayor parte de su longitud. Delante del extremo inferior del agujero obturador o lige- 
ramente más abajo, esta cresta se desdobla en dos. Una de ellas va hacia fuera; la otra, adentro. 
Se separan cada vez más, comprendiendo entre sí la gran superficie rugosa en forma de virgula 
descrita por PERRIGNAN, que constituye la tuberosidad isquiática, y se reúnen detrás de 
esta superficie. Los extremos del diámetro (biisquiático) están en la cresta interna, a 2 centi- 
metros aproximadamente del punto de bifurcación con la cresta «externa». 

2.0 Las dos ramas isquiopúbicas que forman el arco púbico no son rigurosamente simé- 
tricas; hay siempre de 2 a 7 milimetros de diferencia entre las longitudes de estas ramas, en 
general a favor de la izquierda. 

3." La altura media del arco púbico, representada por una perpendicular trazada del 
subpubis al diámetro biisquiático, mide por término medio 56 milímetros. Dividiendo esta 
altura por las dimensiones del biisquiático, se podría obtener un índice que, en la pelvis 
normal, sería de 56:109=0,51. Un índice superior indicaría un arco alto y más o menos 
estrecho; un índice inferior un arco bajo y ancho. 
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2.2 Planos, inclinación y ejes de la pelvis. — La pelvis que acabamos de es- 
tudiar aislada, debe ser ahora considerada en su situación normal determinando su 
posición exacta en relación al esqueleto axil, es decir, su inclinación. 

El estudio de los ejes del conducto óseo que atraviesa el feto durante el parto, 
es decir, de las líneas de dirección según las cuales progresa el móvil fetal, debe tam- 
bién ser objeto de nuestra atención. 

Estas dos cuestiones, sobre todo la segunda, han constituido el tema de numerosos 
trabajos y han suscitado múltiples discusiones. Nos limitaremos a exponer las conclu- 
siones que aparecen actualmente más precisas, remitiendo para más detalles a los 


Fic. 397 


Inclinación y ejes de la pelvis. 


AA”, plano del estrecho superior. — BB”, plano del estrecho inferior. — DD’, eje del estrecho superior. — 
EE”, eje del estrecho Inferior (una curva de enlace une entre sí los dos ejca DD' y EE'; esta curva, con las partes 
contiguas de log ejes precitados, representa con bastante exactitud el eje de la excavación.) — HH” plano hori- 
zontal con el cual el plano del estrecho superior (AA?) forma un ángulo de 55 a 60°. 


tratados de Obstetricia. Para estudiar la inclinación de la pelvis y sus ejes parece 
erróneo fundarse demasiado en lo que se ha dado en llamar planos. Vamos a comen- 
zar por discutirlos y procurar definirlos. 

a) Planos de la pelvis. —Se suelen describir en la pelvis un plano para el es- 
trecho superior, un plano para el estrecho inferior y, entre ambos, cierto número 
de planos para la excavación o pelvis menor. 

a) Planos del estrecho superior. —No hay, en realidad, verdadero plano del 
estrecho superior: sabemos (pág. 369) que el promontorio no está en el mismo pla- 
no que las líneas innominadas y que, si se entiende por plano del estrecho superior el 
que pasa por el promontorio y por el borde superior del pubis, se encuentra por enci- 
ma de las líneas innominadas unos 2 centímetros aproximadamente en su parte me- 
dia, Convendría, pues, considerar varios planos para el estrecho superior, por lo menos 
uno para el diámetro promontopúbico anatómico y otro correspondiente al promonto- 
púbico mínimo: éste pasaría por el promontorio y por el punto más saliente del re- 
borde retrosinfisiario. 

8B) Planos del estrecho inferior. — Igualmente, para el estrecho inferior, el plano 
subcoccisubpúbico corresponde a la pelvis en estado de reposo, pero desde el punto de 
vista obstétrico, después de retropulsión del cóccix, el único plano interesante está 
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constituido por el que contiene el diámetro subsacrosubpúbico. Ni uno ni otro de 
estos planos corresponden, por lo demás, exactamente a los contornos del estrecho 
inferior; los isquiones se encuentran francamente por debajo de ellos. 

y) Planos de la excavación. —Se han ideado en la excavación gran número de 
planos que unen la cara anterior del sacro a la cara posterior de la sínfisis, para llegar 
a trazar el eje de la excavación. Recordaremos entre ellos: 

1.2 El descrito por BRINDEAU y que corresponde aproximadamente al estrecho 
medio; se extiende de la línea interarticular de las dos últimas vértebras sacras a la 
unión de los dos tercios superiores con el tercio inferior de la cara posterior de la 
sinfisis. 

2.2 El segundo plano paralelo o plano de Hodge, que rasa el borde inferior de 
la sínfisis y corta el cuerpo de la segunda sacra en su parte media, correspondiendo 
a la parte más amplia de la excavación. 


Se designan con el nombre de planos paralelos de Hodge cuatro planos paralelos ideados 
por este autor y estudiados en vaciados en yeso de la pequeña pelvis. El primero pasa por el 
estrecho superior; el segundo es el que acabamos de describir; el tercero pasa por las espinas 
ciáticas, cortando por delante los isquiones y la quinta sacra por detrás; el cuarto pasa por 
la punta del cóccix. 


b) Inclinación de la pelvis. — Los diversos planos que acabamos de estudiar pre- 
sentan en relación con el esqueleto una inclinación variable: así se explican ciertas 
divergencias surgidas con motivo de la inclinación de la pelvis in situ en relación al 
esqueleto. 

Prácticamente parece que sea necesario atenerse a la inclinación sobre la hori- 
zontal de un plano superior que pasa por el promontorio y el borde superior del 
pubis (plano que hemos visto no era el del estrecho superior, sino uno de los planos 
del estrecho superior), y a la de un plano inferior que pasa por la punta del cóccix 
y el borde inferior de la sinfisis (representa también uno de los planos del estrecho 
inferior). 

Suponiendo al sujeto de pie, el primero de estos planos forma con la horizon- 
tal un ángulo que se evalúa por término medio en 60%; el segundo, el plano inferior, 
un ángulo de 10% Prolongados ambos hacia delante, se encontrarían más allá de 
la sínfisis formando un ángulo de 5o*. 

Se ha insistido mucho sobre la importancia de las variaciones individuales en la 
determinación de la inclinación de la pelvis, con cifras que oscilan de 45 a 70° (NAE- 
GELÉ, SAPPEY, CHARPY) para el plano superior y de 7 a 27° para el plano inferior. 
MEYER ha propuesto determinar esta inclinación fundándose en la de una línea, de- 
nominada después línea de Meyer, que uniera el borde superior de la sínfisis con el 
centro de la cara anterior de la tercera sacra. Esta línea formaría con la horizontal un 
ángulo de 30 grados con diferencias máximas de g grados en más o en menos. 

Siempre resulta que la pelvis puede estar más o menos inclinada en relación con 
el esqueleto, oscilando alrededor de su posición normal para ponerse en anteversión 
o en retroversión. En el primer caso abre los ángulos que forma con la horizontal 
y en el segundo los cierra. 

Considerada en relación con la columna vertebral, la inclinación de la pelvis 
es tal, que en condiciones ordinarias la primera pieza del sacro formaría con la co- 
lumna lumbar, en la mujer adulta, un ángulo aproximado de 110° (CHARPY), siendo 
este ángulo siempre más marcado en la mujer que en el hombre. Esta inclinación 
en relación a la columna vertebral se traduce por la ensilladura lumbar: ésta es exa- 
gerada en caso de anteversión pélvica; disminuye, por el contrario, en caso de re- 
troversión. 


En ciertos casos (deformación de la columna vertebral, cojeras) la pelvis puede estar 
además laterovertida; «hay una lateroversión pélvica izquierda y otra derecha, según la 
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línea innominada izquierda (o derecha) sea más declive, más próxima al suelo que su con- 
génere» (DEMEL). 
Hasta ahora hemos considerado la inclinación de la pelvis en el sujeto supuesto 


en estación vertical. En las otras posiciones del cuerpo varía notablemente, por lo que 
es útil precisarla, en particular en la posición acostada, con las piernas extendidas, 
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Fic. 399 
Ejes de la progresión de la cabeza fetal. 


Fic. 398 


Ejes pélvicos. 


y en la posición llamada obstétrica, con las nalgas levantadas y los muslos flexionados 
sobre la pelvis. En la posición acostada el ángulo formado con la horizontal por el 
plano promontosuprapúbico es, por término medio, de 30°, y de 20% en la posición 
obstétrica (HÉGAR). 

c) Ejes de la pelvis. —Fundado en el conocimiento de los planos pélvicos que 
hemos señalado, el estudio de los ejes de la pelvis ha conducido por mucho tiempo a 
los autores a describir un eje del estrecho superior, perpendicular a «su plano», en 
este caso el plano promontosuprapúbico, y un eje del estrecho inferior, perpendicu- 
lar al plano subcoccisubpúbico. El primero, fuertemente oblicuo hacia abajo y atrás 
en el sujeto de pie, respondería a una línea ficticia tendida desde el ombligo a la se- 
gunda pieza coccigea; el segundo se aproximaría siempre, en el sujeto de pie, a la 
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vertical, Entre ambos, las perpendiculares trazadas sobre los múltiples planos que en 
la excavación van desde la cara anterior del sacro a la posterior de la sínfisis púbica, 
dibujarían una línea curva: el eje de la excavación, eje curvo cuya «curvatura está 
subordinada a la de la cara anterior del sacro» (TARNIER y CHANTREUIL). 

Esta concepción de los ejes de la pelvis, exacta si se quiere desde el punto de 
vista geométrico, no parece corresponder a la realidad de los hechos. sobre todo 
respecto al eje curvo de la excavación, admitido desde Carus por la mayoría de los 
autores antiguos. 

El estudio de los ejes pélvicos sólo interesa desde el punto de vista de la me- 
cánica obstétrica, Dado que el feto debe progresar por la hilera pélvica en el curso 
del parto y atravesar sucesivamente el estrecho superior, la excavación y el estrecho 
inferior, los ejes de la pelvis no deben considerarse más que como líneas de direc- 
ción seguidas por este móvil en el curso de su progresión. 

Desde este punto de vista la pelvis menor puede considerarse en su conjunto 
como un cilindro abierto por abajo por una cúpula truncada en su porción antero- 
inferior según un plano de sección que pasa por el cóccix y el borde inferior de la 
sinfisis púbica y que corresponde por este hecho al estrecho inferior (fig. 398). 

Si aceptamos esta concepción, ¿cuáles serán los ejes del estrecho superior. de 
la excavación y del estrecho inferior? Los dos primeros están representados por el 
mismo eje del cilindro y corresponden a una perpendicular trazada en el centro del 
plano promontopúbico, terminando en la segunda pieza del cóccix: el eje del es- 
trecho superior y el eje de la excavación se confunden, pues, en un eje recto, cuya 
dirección está indicada por una línea ficticia que uniría en el vivo el ombligo a la 
segunda pieza del cóccix (FABBRI, SABATIER, BOISSARD.) 

Completamente distinta es la dirección del denominado eje del estrecho infe- 
rior; está representada por la perpendicular trazada en el centro del plano sub- 
coccisubpúbico por la retropulsión del cóccix, y tiende en el sujeto de pie a apro- 
ximarse a la vertical, formando con el eje precedente un ángulo muy obtuso. 

En realidad (José MORALES, SABATIER) la progresión de la cabeza fetal no se efec- 
túa exactamente según el eje que acabamos de describir, que sólo sería teórico. El eje 
del estrecho superior está en realidad formado por dos elipses que, reunidas por de- 
lante, divergen por detrás: una sola de estas elipses está ocupada por la cabeza en el 
momento de su paso (ercajamiento) a través del estrecho superior. Al centro de cada 
una de estas eclipses corresponde un eje, el llamado eje práctico de movimiento (figu- 
ra 399), y este eje se prolonga en la excavación tendiendo a aproximarse cada vez más 
al plano mediano en donde se halla el eje teórico (fig. 398). 

Siguiendo nno u otro de estos ejes tomados según su orientación primitiva a 
la derecha o a la izquierda, progresará la cabeza fetal hasta el momento en que, 
llegada al fondo de la excavación, cambie de dirección para seguir el eje único de 
salida o eje del estrecho inferior. 


3.2 Pelvimetría. — La importancia obstétrica de las diferentes dimensiones de 
la pelvis ha inducido en todo tiempo a los tocólogos a procurar su evaluación: se 
da el nombre de pelvimetría al estudio de los procedimientos empleados para ésta. 
Se distinguen los métodos puramente externos, que constituyen la pelvimetria ex- 
terna, fundada en la medición de la superficie externa de la pelvis, de los métodos 
internos, que constituyen la pelvimetria interna, fundada en los datos suministra- 
dos por la exploración vaginal. A estos dos métodos ha venido a añadirse, desde 
hace algunos años, la exploración radiológica, que constituye la radiopelvimetría, 
de la que más adelante daremos unas nociones. 


A. PELVIMETRÍA EXTERNA. —En la descripción que hemos dado de la superfi- 
cie externa de la pelvis (véase pág. 367), conviene conceder importancia particular 
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a ciertas eminencias que constituyen los puntos de referencia principales de la pel- 
vimetría externa. Son éstas la espina ilíaca anterior y superior, la espina ilíaca pos- 
terior e inferior, los puntos más salientes de ambas crestas ilíacas, la apófisis es- 
pinosa de la quinta vértebra lumbar y el borde superior de la sínfisis púbica, a los 
cuales conviene añadir la eminencia de los trocánteres, la bifurcación superior de 
la ranura interglútea y, por último, las dos tuberosidades isquiáticas, Reuniendo 
estos diferentes puntos se trazan, según BAUDELOCQUE, los diámetros externos de la 
pelvis, medidos por medio del compás que lleva su nombre (fig. 400). 

1.2 Diámetro anteroposterior (denominado de BAUDELOCQUE), entre la apófisis 
espinosa de la quinta vértebra lumbar y el vértice de la sínfisis púbica: 20 centi- 
metros aproximadamente en la pelvis normal. 

2.2 Diámetro biespinoso anterior, de una 
espina ilíaca anterosuperior a la otra: 23 a 
24 centímetros. 

3 Diámetro bicrestal, entre los dos pun- 
tos más salientes de las crestas ilíacas: 26 a 
28 centímetros. 

42 Diámetro biespinoso posterior, entre 
las dos espinas iliacas posteriores y superio- 
res: 8 a ro centimetros, 

Bo Diámetro bitrocantéreo, entre las dos 
eminencias de los trocánteres mayores: 32 cen- 
tímetros. 

Aunque ya no se conceda (LITSMANN, 
COMMANDEUR, BarssET) a las relaciones pre- 
sentadas por estas dimensiones externas con 
las dimensiones internas de la pelvis la im- 
portancia que les otorgaba BAUDELOCQUE, sus 


variaciones no dejan de llamar la atención so- ea A ' Fe 
bre la posibilidad y hasta la probabilidad de PFEF 
ciertas lesiones pélvicas importantes. FIG. 400 

En el mismo orden de ideas se estudia la  pelvimetria externa. Medición del diá- 
figura denominada rombo de Michelis. Se ob- metro biespinoso con el compás 
tiene reuniendo la espina iliaca posterosupe- de BAUDELOCQUE. 


rior de un lado con la apófisis espinosa de la 

quinta lumbar, ésta con la espina iliaca posterosuperior del lado opuesto y las espinas 
iliacas posteroinferiores con la bifurcación superior del pliegue interglúteo (fig. 401). 
Estos puntos corresponden en el vivo a fositas, que son muy fáciles de señalar mi- 
rando oblicuamente la piel. La altura del rombo, en la pelvis normal, es por término 
medio de 11 centímetros; la diagonal transversal de 10, Esta diagonal divide el rombo 
en un triángulo superior, cuya altura sería de 4 centímetros, y un triángulo inferior, 
cuya altura sería de 7; una disminución notable de la altura del triángulo superior 
permitirá presumir una proyección del sacro hacia delante y, por lo tanto, una es- 
trechez anterosuperior de la pelvis, Asimismo, la línea que marca la altura del rom- 
bo lo divide en dos triángulos laterales: éstos son normalmente semejantes, y su acen- 
tuada asimetría indica una asimetría pélvica. 


El procedimiento más corriente para la medición del diámetro transverso del estrecho infe- 
rior, el didmetro biisquiático, es también la pelvimctria externa. El procedimiento de VARNIER 
consiste en deprimir con las uñas de los dos pulgares los tegumentos que corresponden a las 
dos tuberosidades isquiáticas en la mujer colocada en posición obstétrica. Se mide con la cinta 
métrica la distancia que separa los dos pulgares y se obtiene con bastante exactitud la dimen- 
sión del biisquiático restando de la cifra obtenida un centímetro o centímetro y medio que 
representa el espesor de los tegumentos. 
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B. PELVIMETRÍA INTERNA, —Se ha renunciado para practicarla a los instrumen- 
tos preconizados por diferentes autores; 


el procedimiento usual consiste en medir 
aros e 
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Rombo de MicH ELIS. 


directamente, no el promontopúbico minimo, que es inaccesible, sino el promonto- 
subpúbico. Para ello se utiliza el tacto vaginal (fig. 402): procurando que el pulpejo 
del dedo medio o del índice derecho se ponga en contacto con el promontorio, se 


FIG. 402 


Medición digital del diámetro promontosubpúbico 


eleva el borde externo del dedo indice hasta que roce el subpubis, cuyo contacto exac- 
to marca el índice izquierdo. Es fácil medir entonces con una cinta métrica la dis- 
tancia que separa el punto que marcó el índice izquierdo de la punta del dedo me- 
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dio o índice derecho y obtener asi la dimensión del diámetro promontosubpúbico. 
Restando un centímetro y medio a la cifra asi obtenida, se consigue la dimensión del 
promontopúbico mínimo. (Véase pág. 371.) 

Hemos dicho que esta relación variaba según la inclinación o la altura de la 
sínfisis (pág. 372) y según la mayor o menor elevación del promontorio (pág. 374). 
A una sínfisis alta o enderezada, a un promontorio elevado, corresponde para la 
aplicación del valor del diámetro promontopúbico substraer una cifra mayor, que 
de un centímetro y medio puede pasar a dos centímetros y aun a dos y medio. 
La inversa se produce en el caso de disposiciones contrarias, sínfisis baja o inclinada, 
promontorio bajo. 

El diámetro subcoccisubpúbico se mide del mismo modo, pero con muchísimas 
más probabilidades de error. 

A estas dos mediciones, sobre todo la primera, se limita la pelvimetría interna 
propiamente dicha. La apreciación de las dimensiones transversales del estrecho su- 
perior, de la curva del arco anterior, de la profundidad de los senos sacroiliacos, 
de la forma de la excavación tanto por delante, en la cara posterior de la sínfisis, 
como por detrás, en la cara anterior del seno, o en los costados, a nivel de los co- 
tilos, es cuestión de sentido clínico, pero no depende en manera alguna de una me- 
dición precisa. 


C. RADIOPELVIMETRÍA. — Después del Congreso de Moscú, de 1897, en el que 
Buin y luego VARNIER presentaron las primeras radiografías de la pelvis tomadas 
de mujeres vivas, se han hecho numerosos ensayos para realizar de un modo exac- 
to la medición de los diámetros pélvicos por medio de los rayos X (Focner y FA- 
BRE, BOUCHACOURT, VARNIER; CONTREMOULINS, Lévy y THUMIN, GUILBERT y GRIMBERT, 
HARET, LÉvy-SoLAL, PORTES y BLANCHE). 

Recordaremos el método de FABRE, el cual, gracias a toda una serie de per- 
feccionamientos sucesivos, parece haber dado hasta ahora los mejores resultados y 
cuyo principio, según su mismo autor, es el siguiente: «Mi procedimiento consiste 
en radiografiar, al mismo tiempo que la región, reglas metálicas provistas de dientes 
de un centímetro de separación (fig. 403). Las reglas se colocan en el plano de los 
diámetros de la pelvis que se miden y experimentan la misma deformación que el 
estrecho superior. En la placa, después de revelada, el número de los dientes corres- 
ponde al de centímetros, sean cuales fueren las dimensiones de la imagen. 

«Los dientes de las reglas opuestas son numerados con lápiz, y los dientes del 
mismo orden se reúnen por líneas rectas trazadas con lápiz en el clisé, con lo que se 
obtiene así un cuadriculado irregular, cuyos lados corresponden a centimetros (fi- 
gura 404). Para trazar el radiograma basta reproducir sobre papel cuadriculado al 
centímetro la curva del estrecho, señalando los puntos en que la curva corta las 
líneas trazadas en el clisé.» (FABRE, Compendio de Obstetricia.) 

Sin duda, con este método es preciso contentarse, para la apreciación exacta 
de la situación del promontorio, con una imagen que sólo es «probable»; pero los 
datos relativos a los diámetros transversos, la forma y la circunferencia del estrecho 
superior, en particular del arco anterior, se aproximan a una rigurosa exactitud. 

Actualmente se prosiguen investigaciones en el sentido de obtener una radiopel- 
vimetría fundada en el estudio de las intersecciones cónicas con trazados de una mon- 
tea (PORTE y BLANCHE); pero los resultados hasta ahora obtenidos no parecen sen- 
siblemente superiores a los del método de Fabre. 

Recordaremos, en fin, que se ha procurado extender a la exploración del es- 
trecho inferior, y en particular a la del arco púbico, el método radiopelvimétrico 
con resultados que merecen atención (COMMANDEUR y LAPINÉ). 


4.2 Diferencias sexuales. —La pelvis está constituida bajo el mismo tipo fun- 
damental en ambos sexos. La de mujer, sin embargo, tiene, a causa de la función 
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especial que le está encomendada en el embarazo y en el parto, caracteres propios 
que permiten, en la mayoría de los casos, reconocer en un grupo de pelvis las que 
pertenecen a la mujer y las que corresponden al hombre (figs. 405 y 406). Podemos, 
como hace SaPPEY, referir estos caracteres diferenciales a los cuatro grupos siguien- 


FIG. 403 
Cuadro radiopelvimétrico de FABRE (esquemática). 


tes: 1., al grosor de las paredes de la pelvis; 2.2, a sus dimensiones; 3.2, a su incli- 
nación; 4°, a su configuración. 

a) Desde el punto de vista del grosor, la pelvis del hombre es mucho más 
gruesa que la de la mujer. Así como en el hombre es de constitución fuerte, maciza 
y sólida, en la mujer es débil, delicada y de aspecto frágil; en esta última los hue- 
sos coxales son tan delgados en el centro de las fosas iliacas, que llegan a ser trans- 


FIG. 404 


Cuadro radiopelvimétrico (esquemática). 


(Establecimiento del cuadriculado sobre el elisé.) 


parentes; a veces en este sitio llegan a tener un agujero (FARNIER y CHANTREUIL). 
En las pelvis masculinas, las eminencias rugosas destinadas a las inserciones muscu- 
lares están muy desarrolladas; en la pelvis femenina son mucho menos acentuadas, 
a veces son apenas visibles y hasta pueden dejar de existir. 

B) Respecto de sus dimensiones, podemos resumir los caracteres distintivos de 
la pelvis en uno y otro sexo en las dos fórmulas siguientes: en la del hombre, las 
dimensiones verticales son mayores que las correspondientes de la pelvis de la mu- 
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jer, y en la de ésta, por el contrario, las dimensiones transversales aventajan a las 
correspondientes de la pelvis del hombre. Según SarpPey, la diferencia que existe 
en los dos sexos entre las dimensiones transversales, o sea entre los diámetros biilia- 
cos homólogos, es aproximadamente de 5 milímetros, y la diferencia entre las di- 
mensiones verticales es triple. Se comprende que han de ser grandes las dificultades 
cuando en estas investigaciones se trate de expresar con exactitud tales proporciones. 
Sería para ello necesario, y esto puede declararse casi imposible, establecer un tér- 
mino medio entre pelvis que hayan pertenecido a sujetos de la misma talla, De to- 
dos modos, de las mediciones por nosotros verificadas resulta que las cifras dadas 


6 


Fic. 405 
Pelvis de mujer vista de frente. 


1, sacro. — 2, fosa ilíaca interna. — 3, espina ilíaca anterosuperior. — 4, cavidad cotiloldea. — 5, sínfisis del 
pubis. — 6, Isquion. — 7, agujero isquiopubiano o agujero obturador. 


por SAPPEY son demasiado bajas, sobre todo por lo que respecta a las dimensiones 
verticales. 

y) Respecto a la inclinación, la pelvis de la mujer está más inclinada que la 
del hombre; en efecto, de las estadísticas de SAPPEY resulta que el ángulo que for- 
ma el plano del estrecho superior con la horizontal es de 58% en la mujer y tan sólo 
de 54° en el hombre. Ulteriores investigaciones hechas por MAYER, PROCHOWNICK 
y CHarPY confirman plenamente los resultados obtenidos por SaPPEY. Es de creer 
que el embarazo habrá tenido mucha influencia en la producción y fijación de este 
carácter morfológico de la pelvis. En efecto, PROCHowNICk ha demostrado, por me- 
diciones tomadas en el vivo, que el embarazo aumenta la inclinación pelviana de 
3 a 10% Esta variación es puramente temporal, pues después del parto, cuando el 
globo uterino ha recobrado sus primeras dimensiones, la pelvis se endereza tendiendo 
a tomar de nuevo la posición que ocupaba antes del embarazo; sin embargo, no la 
alcanzará del todo y se detendrá un poco más abajo; por lo tanto, como dice muy 
atinadamente CHARPY, de cuya opinión participamos en este punto, cada embarazo 
deja su huella, y por pequeña que ésta sea, acumulada en el transcurso de las ge- 
neraciones, ha acabado por influir en la configuración del organismo femenino. 

Otra diferencia sexual de la pelvis consiste en que el ángulo sacrovertebral 
es más abierto en el hombre (110% que en la mujer (107%), cuya combadura lumbo- 
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sacra €s, por consiguiente, más pronunciada. Esta misma diferencia se encuentra 
en los recién nacidos (CHarPY), lo cual demuestra que se trata aquí también de 
una disposición congénita transmitida por herencia. 

La inclinación de la sínfisis sobre la vertical es un poco menos pronunciada 
en la mujer que en el hombre: es de 60” en la primera y únicamente de 55° en 
el segundo. 

ô) Tocante a la configuración, la pelvis del hombre y de la mujer nos pre- 
sentan notables diferencias, que resumimos en el cuadro siguiente: 


PUNTOS ANATOMICOS EN LA MUJER EN EL HOMBRE 


1.9 Fosas iliacas inter- | Más anchas, más extensas y más incli- | Menos anchas; más excavadas y más 
nas- nadas hacia fuera. verticales. 


2.0 Crestas iliacas. Menos sinuosas. La S itálica más pronunciada. 


3.2 Angulo sacroverte- Más pronunciado y más saliente hacia 
bral. delante. 


Más bajo y más ancho. Más alto y más estrecho. 
5.0 Curva del sacro. Menos pronunciada. Más pronunciada. 


Más espaciosa, principalmente en sen- 
tido de su anchura. 


Menos pronunciado y menos saliente. 


6.9 Pelvis menor. Menos espaciosa. 


7.9 Sínfisis del pubis. Más baja (45 mm). Más alta (50 mm). 


8.2 Pared anterior de la á i 
pelvis menor. Más extensa transversalmente. Más extensa verticalmente. 
9,0 Cuerpo del pubis. Más ancho; espinas más separadas. Más alto; espinas más aproximadas. 


j Angulo más abierto (110°) en su parte | Angulo menos abierto (70°) en su par- 
ii E ie Supenor: 
11.0 Ramas isquiopubia- | Labio interno notablemente vuelto ha- | Labio interno menos vuelto hacia fue- 
nas. cia fuera. ra. 
12.9 Agujeros isquiopu- Forma más bien triangular (7), o | Forma más bien oval (?), ángulo in- 
bianos. interno menos abierto (70°). terno más abierto (110°). 


Separadas la una de la otra por una | Más aproximadas la una a la otra, de 
distancia más considerable, y de ahi donde la oblicuidad menos pronun- 
la mayor oblicuidad de los fémures. ciada de los fémures. 


deas. 

14.0 Escotaduras ciáticas | Diámetro horizontal más largo (72 mi- | Diámetro horizontal más corto (60 mi- 
mayores. límetros). límetros). 

5 


1 La punta del cóccix queda por detrás | La punta del cóccix traspasa por de- 
del plano frontal biciático. lante el plano frontal biciático. 


13.2 Cavidades cotiloi- 


o Estrecho inferior. 


La relación centesimal del diámetro | La relación centesimal del diámetro 
sacrosuprapúbico (119%) con el diá- sacrosuprapúbico (10,40%, VERNEAU) 
metro transverso (13,5%) es más con el diámetro transverso (130, VER- 

16.2 Estrecho superior. alta=81,4. NEAU) es menos elevada=80. 

El diámetro transverso máximo pasa | El diámetro transverso máximo pasa 
por delante del punto donde se cru- por detrás del punto donde se cru- 
zan los diámetros oblicuos. zan los diámetros oblicuos. 


A la secreción interna de las glándulas genitales corresponde el papel principal en el 
establecimiento de las diferencias sexuales entre la pelvis masculina y la pelvis femenina (FEH- 
LING). Los experimentos de FRANZ en el carnero y una observación de KEIFFER en una pelvis 
de mujer ginandra confirman plenamente esta opinión. En clínica, en las mujeres con pelvis 
generalmente estrecha, no raquitica, denominada justo minor, es frecuente comprobar una 
falta de desarrollo concomitante de las partes blandas, debida a una aplasia de origen genital 
que alcanza todo el sistema pélvico. 


5.2 Desarrollo general de la pelvis, mecanismo de su evolución morfológica. 
De las tres grandes cavidades óseas que ofrece el esqueleto, la cavidad pélvica es, 
sin duda alguna, aquella cuya evolución es más tardía. La pelvis participa natu- 
ralmente del menor desarrollo de los miembros inferiores, de los que los dos hue- 
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sos coxales no son más que los primeros segmentos, Por una razón del mismo or- 
den, la porción superior o abdominal de la pelvis se desarrolla más pronto que la 
porción inferior o cotiloidea, estando esta última más directamente en relación con 
los miembros. 

a) Pelvis del feto y del recién nacido. — En el feto y en el recién nacido, las 
dimensiones de la pelvis son aún tan reducidas que las visceras que más tarde con- 
tendrá no pueden alojarse en ella y se acumulan en la cavidad abdominal, cuyas 
paredes rechazan en todos sentidos. Morfológicamente, la pelvis del recién nacido 
difiere mucho de la pelvis del adulto. Sus principales caracteres son los siguientes: 


E Devry 6 E, Bounenaz 
FIG. 406 
Pelvis de hombre vista de frente. 
I1, sacro. — 2, fosa ilíaca interna. — 3, espina ilíaca anterosuperior. — 4, cavidad cotiloidea. — 5, sínfisis del 
pubis. — 6, Íisquion. — 7, agujero isquiopubiano o agujero obturador. 


1.2 Por parte del sacro: 

a) Su cara anterior es sensiblemente rectilínea, tal vez algo convexa en el sen- 
tido vertical; en todo caso, la curva sacra no existe. 

AB) Su base es muy elevada en relación a los huesos iliacos y se halla muy por 
detrás de su plano; no existe promontorio en la pelvis del recién nacido (disposición 
que se encuentra en los antropoides). 

y) Su dirección general es oblicua de arriba abajo y de atrás a delante, apro- 
ximándose sensiblemente su punta al centro de la excavación. 

3) Su estructura: está constituida por cinco vértebras distintas que se soldarán 
de abajo arriba y de la periferia hacia el centro sólo entre los veinte y veinticinco 
años. 

2.2 Por parte de los huesos iliacos: 

Las alas iliacas están apenas proyectadas hacia fuera: el plano de las fosas ilia- 
cas internas se continúa casi directamente con el de la pared lateral de la excava- 
ción (fig. 408); el relieve de las líneas innominadas está apenas bosquejado. 

La dirección general de las paredes pélvicas es muy oblicua hacia abajo y aden- 
tro, pues los isquiones tienden a convergir hacia la parte inferior de la excavación. 
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Los huesos iliacos se hallan entonces constituidos por tres piezas distintas, is- 
quion, pubis e ilion, separadas por zonas cartilaginosas que forman una Y en el 
fondo del cotilo (véase fig. 379). Su osificación no suele ser completa antes de los 
dieciséis años; los puntos complementarios se sueldan más tarde. 

32 Por parte de la forma general de la pelvis: 

El estrecho superior presenta un contorno sensiblemente circular, cuyos diáme- 
tros casi iguales miden en el recién nacido 4 centímetros aproximadamente. 

El estrecho inferior es muy exiguo a causa de la convergencia ya señalada de 
la punta del sacro y los dos isquiones. 

La excavación pélvica tiene entre los dos estrechos y por la misma razón la for- 
ma de un embudo que se continúa por arriba con las paredes de la pelvis mayor. 


h 


Fic. 407 Fic. 408 
Pelvis de recién nacida. Pelvis de recién nacida. 
1, cresta ilíaca. — 2, pubis. — 3, últimas vértebras 1, 'lion. — 3, isquion. — 4, sacro. — 5, cócelx. — 
lumbares. — 4, sacrocáccix. — 5, ligamento sacrociático. ë, última vértebra lumbar. — 7, cavidad cotiloidea. 
AP, diámetro anterosuperior. — TT”, diámetro trans- S, promontoMo. 
verso. — 00”, diámetros oblicuos. 


b) Modificaciones evolutivas que sobrevienen del nacimiento a la pubertad. — 
Después del nacimiento, la configuración original de la pelvis se modifica progre- 
sivamente., Varios factores intervienen entonces para modelarla e imprimirle las for- 
mas típicas que hemos estudiado antes. Estos factores pueden reducirse esencialmen- 
te, por una parte, al desarrollo de los diversos segmentos esqueléticos, y, por otra, 
a una serie de acciones mecánicas. 

a) Desarrollo de los segmentos esqueléticos. —Se comprende que, osificada tar- 
diamente, la pelvis presenta por mucho tiempo una maleabilidad que permitirá sus 
cambios de forma. Sin desempeñar un papel tan fundamental como querían BREUS 
y RoL1sko, la soldadura más o menos tardía de los numerosos puntos complemen- 
tarios que poseen sus huesos intervendrá también, por lo menos en parte, en el 
establecimiento de su forma adulta. 

Es sabido que en ciertas condiciones la maleabilidad exagerada de los huesos 
de la pelvis desempeña un papel considerable en la patología de sus deformacio- 
nes; tal es el caso, bastante excepcional, de la osteomalacia que ataca a la pelvis en 
la edad adulta; el del raquitismo, infinitamente más frecuente, que ataca precisa- 
mente en plena transformación evolutiva y produce pelvis raquíticas, las más fre- 
cuentes y las más importantes de las pelvis viciadas. 

Entre los puntos óseos cuya osificación desempeña un papel considerable en la 
transformación de la pelvis hay que insistir particularmente en los puntos costales 
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de la primera vértebra sacra que serán origen de las alas del sacro. Una de las formas 
más típicas de pelvis viciada congénitamente, la pelvis oblicua oval de Naegelé (véase 
figura 389), presenta precisamente entre sus caracteres dominantes una atrofia com- 
pleta de una ala, Hasta es posible encontrar, forma aún más rara, una pelvis sin alas 
o con alas muy exiguas: es la pelvis denominada oblicua oval doble o pelvis de Ro- 
bert, notable por la reducción de sus dimensiones transversales, 

B) Acciones mecánicas. — Podemos reducirlas a dos grupos: cl primero compren- 
de las presiones de arriba abajo que la masa del tronco ejerce en el sacro e, inmedia- 
tamente, en las demás piezas de la pelvis; en el segundo se incluyen las presiones 
en sentidos contrarios ejercidas 
por las cabezas femorales en 
las partes laterales de los hue- 
sos coxales en la estación de 
pie y por los isquiones en la 
estación sentada  (LITZMANN, 
SCHRODER, HENNIG, CHARPY). 

Debemos mencionar, por 
último, las diferentes actitudes 
que se dan al niño o que éste 
toma naturalmente, actitudes 
que no dejan de repercutir 
efectivamente en una u otra 
forma sobre órganos tan ma- 
leables como los del esqueleto 


osteocartilaginoso. 
: Fic. 4009 
Durante los dos primeros 
años de la vida extrauterina, Pelvis de una niña de seis años vista por arriba (*/,). 
las modificaciones evolutivas 1, cresta ilíaca. — 2, publs. — 3, últimas vértebras lumbates, — 


de la pelvis distan de tener la 4% sacrocóccix. f 
O Van A aoao neme E E Aet Ntranare ae 
ocasionar pronto la marcha y 

la estación de pie. Bajo el peso de la columna vertebral, el sacro desciende y se hunde 
como una cuña entre ambos huesos iliacos. El cuerpo de la primera pieza sacra, que 
sólo está unido a las alas por cartílago, sobresale en la excavación. En cuanto a las 
mismas alas, sólidamente atadas a los huesos iliacos por ligamentos, no siguen el cuer- 
po que se bosqueja y continúan el circuito de las líneas innominadas. Otra consecuen- 
cia del descenso del sacro es el descenso del plano del estrecho superior: el ángulo 
de 80 que este plano formaba con la horizontal se hace menor. Además, la presión 
de arriba abajo tiende a aplastar la pelvis y, por este hecho, las dimensiones transver- 
sales predominan poco a poco sobre las anteroposteriores. 

La curva en sentido vertical de la pared posterior de la pelvis depende de un mo- 
vimiento de báscula hacia delante que ha experimentado la base del sacrocócctx. 
Este movimiento implica necesariamente la traslación hacia arriba y atrás por parte 
del vértice del sacrocóccix que, fijo por los ligamentos sacrociáticos que atraen el 
cóccix hacia delante en dirección a los isquiones, lo limita considerablemente. El an- 
tagonismo de las dos fuerzas que obran en este caso tiende a aproximar uno hacia el 
otro los dos extremos opuestos de la pared posterior de la pelvis (el promontorio y el 
vértice del cóccix) incurvando dicha pared. Sobre todo se establece la curva en las 
vértebras coccigeas y en las tres últimas vértebras sacras que no están ni enclavadas 
ni mantenidas por el hueso coxal. Al mismo tiempo se dibuja la curva lumbar. Este 
hecho es consecuencia de la actitud bípeda, cada vez más propia del niño. Para 
evitar las caidas y reaccionar contra las múltiples fuerzas que solicitan su cuerpo 
a caer hacia delante (peso de los miembros y de las vísceras torácicas, peso de las 
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vísceras abdominales, etc.), el niño echa el torso hacia atrás y, por este hecho, se 
acentúa la eminencia del promontorio que se afirma tanto más cuanto que a esta 
convexidad anterior del raquis se opone la concavidad anterior del sacro, que, como 
acabamos de ver, se excava de arriba abajo. 

Por parte del pubis, a medida que las ramas horizontales y el arco se desarrollan, 
se ve aumentar la pequeña diferencia comprobada, en el nacimiento, entre las ca- 
vidades cotiloideas. El peso de las vísceras sobre la sínfisis y el cuerpo del pubis con- 
tribuye a inclinar estas partes hacia delante, al mismo tiempo que tiende a desunir 
las superficies articulares interpúbicas. Su contacto está asegurado por la contrapre- 
sión ejercida por el fémur, el cual limita, además, la inclinación de la sínfisis. 

Así desaparecen progresivamente todos los caracteres de la cifosis infantil de 
la pelvis. El estrecho inferior se ensancha. La traslación hacia arriba y atrás de la 
parte inferior del sacrocóccix aumenta la longitud del diámetro coccisubpúbico. La 
ampliación de los otros diámetros resulta principalmente de la separación de los 
isquiones: por efecto de las tracciones, directas o mediatas, que los músculos pel- 
vitrocantéreos ejercen en estas tuberosidades, son atraídas hacia fuera y el plano 
de su cara interna, primitivamente oblicuo abajo y adentro, se aproxima poco a poco 
a la vertical. 

c) Aparición de las diferencias sexuales. — Aunque las diferencias sexuales exis- 
ten ya en el recién nacido, son muy poco acentuadas. 

Hay que notar que el diámetro anteroposterior del estrecho superior, hasta la 
edad de ocho años, es igual al diámetro transverso o aun mayor. Sólo al llegar a los 
nueve años este diámetro transverso, extendiéndose bruscamente, excede cada vez 
más al diámetro anteroposterior, como lo demuestran las cifras siguientes obtenidas 
por Burns, que nos ilustran claramente sobre la marcha del crecimiento de la pelvis 
desde los nueve a los dieciocho años: 


Edad Diámetro anteroposterior Diámetro trasverso 
g años 7 centimetros 7 centimetros 
10 » » 8,5 » 
13 » 8 » 9.5 » 
4 » 9,5 » 10 » 
18 » 9,75 » 11,5 » 


En la pubertad, los órganos genitales, hasta entonces rudimentarios, se desarro- 
llan para alcanzar en pocos años su estado perfecto; la pelvis sigue un desarrollo 
paralelo, disponiéndose maravillosamente para su nuevo papel, que es el de alojar 
estos Órganos y protegerlos, Crece y se transforma gradualmente y en pocos años 
adquiere su configuración definitiva. 


Indices de la pelvis. — La pelvis, como el tórax y el cráneo, se presta a numerosas 
mediciones, que tienen por objeto y dan por resultado representar por cifras, fácilmente 
comparables entre sí, sus diferentes modalidades anatómicas. De todas estas mediciones, que 
Garson ha elevado a 14 y VERNEAU a 53, consignamos aqui únicamente dos: el índice ge- 
neral y el índice anteroposterior del estrecho superior, 

a) Indice general de la pelvis. — El índice general de la pelvis puede definirse: la re- 
lación centesimal de la amplitud máxima de la pelvis (anchura), tomada a nivel de las cres- 
tas iliacas, con su altura máxima (h), medida desde el isquion al punto culminante de la 
cresta iliaca. 
anchura X 100 


Indice= 
h 
De TorPINARD tomamos las siguientes cifras: 
Hombres Mujeres 
Europeosa E E a a E 126,3 136,9 
Negros de Africa . = . po a So . 0. 121,3 134,2 


Negros de Oceania . . > o a = Los 122,7 129 
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De la inspección de este cuadro resulta: 1.9, que la pelvis se ensancha al pasar de las 
razas negras a las europeas; 2.%, que en todas las razas, la pelvis de la mujer es más ancha 
que la del hombre. 

b) Indice anteroposterior del estrecho superior. — El segundo indice, el índice antero- 
posterior del estrecho superior, es también la relación centesimal del diámetro sacrosuprapú- 
bico (d. s. s. p.) con la amplitud máxima (anchura) de la circunferencia superior de la pelvis. 


” d.s.s.p. X 100 
makes FARSA 
anchura 


El siguiente cuadro nos pone de manifiesto algunos de estos índices en los europeos, en 
los negros de Africa y en los de Nueva Caledonia: 


Hombres Mujeres 
Europeos . . s a e PS 80 79 
Negros de A 89 81 
¡Neocaledonios. fr e e a gl 89 


De este cuadro se desprenden las dos fórmulas siguientes: 1., el diámetro anteropos- 
terior o coccipúbico es, relativamente a las dimensiones transversales de la pelvis, más corto 
en la mujer que en el hombre; 2.0, además, está más desarrollado en las razas negras que en 
las europeas, siempre en relación con el diámetro transverso. Estas conclusiones confirman 
plenamente las del cuadro precedente. 


2. Hueso del muslo o fémur 


El fémur (figs. 410, 411 y 412) es un hueso largo, par y asimétrico, que cons- 
tituye por sí solo el esqueleto del segundo segmento del miembro pélvico. En esto 
se parece al húmero, del cual es el homotipo y con el cual presenta, tanto en sus 
detalles como en su conjunto, analogías fáciles de establecer. 

Considerado en un esqueleto en posición vertical, el fémur se dirige oblicua- 
mente de arriba abajo y de fuera a dentro, de modo que los dos fémures, muy 
aproximados entre sí en su extremo inferior, están separados en cl superior por 
toda la distancia que existe entre las dos cavidades cotiloideas. Si llamamos éje 
anatómico del fémur a la línea recta que se extiende desde el punto medio de la 
escotadura intercondílea hasta el borde superior del trocánter mayor, y eje mecá- 
nico a la vertical que pasa por el centro de rotación de la cabeza femoral, vemos 
que estos dos ejes no son paralelos, sino que, aproximándose entre sí, forman un 
ángulo de 8 ó 9°. La oblicuidad del fémur es siempre más acentuada en la mujer que 
en el hombre, y esto dependz de la conformación de su pelvis; en efecto, en líneas 
precedentes hemos visto que las dimensiones de la pelvis (y por consiguiente la sepa- 
ración de las dos cavidades cotiloideas) eran mayores en el sexo femenino. Por otra 
parte, el cuerpo del hueso está curvado sobre sí mismo, por lo que presenta la forma 
de un arco cuya concavidad mira hacia atrás (fig. 412). 

Por último, el fémur presenta una ligera torsión sobre su eje vertical, que hace 
que el plano transversal de su extremo superior no sea enteramente paralelo al plano 
transversal de su extremo inferior, sino que forma con este último un ángulo agudo 
abierto hacia dentro. 

Como todos los huesos largos, el fémur ofrece a nuestra consideración un cuerpo 
y dos extremidades, una superior y la otra inferior. 


1. Cuerpo. — El cuerpo del fémur es prismático triangular, y por consiguiente 
hemos de considerar en él tres caras y tres bordes: 
A. Caras. — De las tres caras, una es anterior y las otras dos son laterales, 
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a) Cara anterior. — La cara anterior, lisa y más bien convexa que plana, está 
cubierta, en sus tres cuartos superiores, por el músculo crural o parte profunda del 
cuádriceps, al cual presta inserción. Más abajo del músculo crural, esta cara presta 
también inserción al músculo subcrural o tensor de la sinovial de la rodilla. 

b) Cara externa y cara interna. —La cara externa y la cara interna son una y 
otra convexas y lisas; bastante anchas en sus dos tercios superiores, se estrechan y ter- 
minan en punta en su extremidad inferior, a consecuencia de la bifurcación del borde 
posterior del hueso y de la formación del triángulo popliteo. Cada una de las dos 
caras interna y externa está en relación con una de las porciones laterales del cuá- 
driceps, la cara externa con el vasto externo y la cara interna con el vasto interno; 
pero, en toda su extensión, las fibras musculares se limitan a cubrir el hueso sin tomar 
inserción en él. El músculo crural, por el contrario, cubre ligeramente las dos preci- 
tadas caras y se inserta en ellas, principalmente en la externa. Frecuentemente en el 
tercio medio de esta cara externa, y cerca de la línea áspera, se ve una depresión 
longitudinal poco profunda, pero bastante extensa, que corresponde justamente a las 
inserciones que los manojos más externos del músculo toman en esta región del cuer- 
po del hueso. 


B. Bores. — Los tres bordes del fémur se distinguen en posterior, interno y 
externo. 

a) Bordes interno y externo. — De estos tres bordes, el interno y el externo es- 
tán muy poco marcados; resulta de ello que las tres caras arriba descritas no tienen 
por los lados límites bien circunscritos. 

b) Borde posterior. — No sucede lo mismo por atrás, en donde el borde pos- 
terior, grueso, saliente y rugoso, separa perfectamente la cara externa de la cara in- 
terna. Este borde se conoce con el nombre especial de linea áspera del fémur. Su labio 
externo sirve de punto de inserción al vasto externo y su labio interno presta inser- 
ción al vasto interno. En su intersticio se insertan sucesivamente, de arriba abajo, los 
tres músculos aductores del muslo y además la porción corta del biceps. 

Simple en su parte media, la línea áspera se divide, en sus dos extremidades, en 
múltiples ramas. Por abajo, se bifurca y las dos ramas resultantes siguen un trayecto 
sumamente divergente, para ir a parar cada una de ellas a las dos eminencias o cón- 
dilos de la extremidad inferior del hueso. En su separación interceptan una extensa 
superficie triangular de base inferior, conocida con el nombre de espacio poplíteo o 
triángulo popliteo (fig. 411, 13). De las dos ramas de bifurcación de la línea áspera, 
la externa es siempre más marcada que la interna; esta última está generalmente in- 
terrumpida, en su parte media, por el paso de la arteria femoral al convertirse en 
arteria poplitea. Por arriba, la línea áspera se divide en tres ramas (trifurcación) igual- 
mente divergentes; la rama externa, que es siempre la más marcada, se dirige hacia 
arriba, hacia el trocánter mayor, y presta inserción al glúteo mayor; es la rama glú- 
tea o cresta del glúteo mayor (fig. 411, 4); la rama media, situada por dentro de la 
precedente, se dirige hacia el trocánter menor y presta inserción al músculo pectíneo: 
es la rama pectinea o cresta del pectíneo (fig. 411, 4); la rama interna, inclinándose 
todavía más hacia dentro, viene a terminar en la parte anterior e inferior del cuello, y 
en ella se inserta en parte el vasto interno del cuádriceps crural: es la cresta del vasto 
interno (fig. 411, 4”). En la línea áspera y en un punto próximo a su división superior 
se encuentra el agujero nutricio del fémur (fig. 411, 5). Se dirige oblicuamente de aba- 
jo arriba, y, por consiguiente, hacia el extremo superior del hueso. 


2° Extremo superior. — Como extremo similar del húmero encontramos en esta 
extremidad del fémur: 1.%, la cabeza articular; 2.2, el cuello anatómico; 3.*, el cuello 
quirúrgico; 4.°, entre los dos cuellos, dos tuberosidades voluminosas que se designan 
con los nombres de trocánter mayor y trocánter menor: 


6DEevr 


Fic. 410 


Fémur visto por delante. 


1, cuerpo. — 2, cabeza. — 3, tro: 
cánter r. — 4, trócanter_meñor. 
— 5, cuello anatómicó, con 5', im- 
presión rugosa situada en su cara an- 
terior. — 6, cuello quirúrgico. — 7, 
cóndilo interno. — 8, cóndilo externo, 
— 9, polea. — 10, hueco supratroclear, 
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FiG. 411 


Fémur visto por detrás. 

1, cuerno. — 2, borde posterior o 
línea áspera. — 3, 3', sus ramas de 
bifurcación inferiores. — 4, su rama 
de trifurcación superior externa o glú- 
tea. — 4”, su rama de trifurcación me- 
día o pectinea. — 4””, su rama de tri- 
furcación interna o cresta del vasto in- 
terno. — 5, agujero nutricio. — 6, ca- 
beza del fémur, con 6', la fosilla de 
inserción del lígamento redondo. — 7, 
trocánter mayor. — 8, trocánter me- 
nor. — 9, culo anatómico. —10, cón- 
dilo interno. — 11, eóndilo externo. 
— 12, escotadnra Intercondílea. — 13, 
espacio poplíteo. 
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Fic. 412 


Fémur visto por su cara 
interna para evidenciar su 
incurvación anterosuperior. 


1, cuerpo. — 2, cabeza, con 
2”, fosilla de inserción del liga- 
mento redondo. — 3, trocánter 
mayor. — 4, trocánter menor. — 
5, cuello anatómico. — 6, cóndilo 
externo. — 7, cóndilo interno, con 
8, tubérculo del aductor mayor. 
— 9, hueco supratroclear. 
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p A. CABEZA. —La cabeza del fémur, regularmente redondeada, representa apro- 
¡ximadamente los dos tercios de una esfera. Mira hacia arriba, adentro y un poco ade- 
|¡lante. Su superficie libre, incrustada de cartílago articular, está circunscrita por fuera 
por dos o tres líneas curvas de circunferencia diferente. Un poco por debajo y detrás 
de su centro, esta cabeza tiene una depresión rugosa, llamada fosilla del ligamento 
redondo, destinada; como su nombre-indica, a la inserción del ligamento redondo de 
la articulación coxofemoral. En esta fosita se ven ordinariamente cinco o seis orificios 


vasculares, siempre muy variables por su situación y dimensiones. 


B. CUELLO £*NATÓMICO. — El cuello anatómico, o más simplemente el cuello del 
fémur, sostiene la cabeza y la une a los trocánteres. Mientras que en el húmero el 


FIG. 413 FIG. 414 


Extremidad superior del fémur vista Extremidad superior del fémur vista 
por su parte posterointerna. por su parte externa. 


1, cabeza. — 2, fosita de inserción del ligamento redondo. — 3, trocánter mayor, con 3', cresta de glúteo me- 
dlano. — 4, trocánter menor. — 5, crosta intertrocantérea superior. — 6, cuello anatómico. — 7, cavidad digital, 
— 8, fosita de Inserción del obturador interno. — 9, fosita de Inserción del piramidal. 


cuello está muy poco desarrollado, y hasta puede decirse que es puramente teórico, en 
ma de un cilindro sumamente nte aplanado de delante atrás. Su eje mayor, que representa 
su longitud, lleva una dirección oblicua de arriba abajo y de dentro a fuera: mide 
de 35 a 45 milimetros de longitud y forma con el eje del cuerpo del hueso un ángu- 
lo de 130°. Su diámetro vertical, que representa su altura, es ligeramente oblicuo hacia 
abajo y atrás, de lo cual resulta que la cara anterior del cuello mira un poco ha- 
cia abajo y su cara posterior un poco hacia arriba. 

Considéranse en el cuello anatómico dos caras, dos bordes y dos extremos: 

a) Caras. — De las dos caras, una es anterior y la otra posterior. 

a) La cara anterior, casi plana, corresponde en toda su extensión al ligamento 
capsular de la articulación de la cadera. A menudo se encuentra en su parte superior 
e interna, en un punto siempre próximo a la circunferencia de la cabeza, una pequeña 
superficie oval, rugosa y de contornos no bien circunscritos. Esta carilla, sobre la cual 
BERTEAUX llamó la atención en 1891, en estado fresco está cubierta de una capa de 
cartílago, Sus relaciones con la cabeza femoral son variables; unas veces está separada 
de ella por una zona estrecha, desprovista de revestimiento cartilaginoso, y otras veces, 
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por el contrario, se continúa con ella sin línea de demarcación. Por lo que respecta 
a su significación morfológica, nos nos parece todavía bien dilucidada. 

f) La cara posterior del cuello, convexa en sentido transversal, únicamente está 
cubierta por la cápsula en sus dos tercios internos. 

b) Bordes. — De los bordes, uno es superior y el otro inferior. 

a) El borde superior, relativamente muy corto, se extiende casi horizontalmente 
de la cabeza al trocánter mayor. 

B) El borde inferior, mucho más largo, se dirige oblicuamente de arriba abajo 
y de dentro a fuera y se continúa con la diáfisis, formando, al convergir con ésta, un 
ángulo muy variable. 

Estos dos bordes son en extremo convexos de delante atrás y, por el contrario, 
cóncavos en el sentido de su dirección. 

c) Extremos. — Los dos extremos del cuello se distinguen en interno y externo. 

a) El extremo interno se ensancha para soste- 
ner la cabeza; su contorno está acribillado de grue- 
sos orificios vasculares, muy numerosos sobre todo 
en su parte superior. 

B) El extremo externo, mucho más voluminoso, 
se confunde en parte con la masa de los trocánteres 
y en parte con el cuerpo del hueso. Su contorno está 
limitado: 1.%, por arriba, por el borde superior del 
trocánter mayor y por la cara interna de esta emi- 
nencia ósea; 2.2, por delante, por una línea rugosa, 


Fic. 415 


Angulo de declinación 


la linea oblicua del fémur (línea intertrocantérea 
anterior de algunos autores), la cual, partiendo del 
ángulo superior y anterior del trocánter mayor, se 
dirige oblicuamente hacia abajo y adentro en sen- 
tido del trocánter menor, viniendo a confundirse por 
delante y debajo de esta última eminencia ósea con 
la rama interna de la línea áspera; en esta línea ru- 
gosa se fija la parte anterior de la cápsula articular 


del cuello femoral. 


(El esqueleto es visto en proyección : el 
extremo inferior del fémur y la rótula, en 
trazos finos; el extremo superior [cabeza 
y cuello] y la cavidad cotiloidea, en tra- 
zos gruesos.) 

1, rótula. — 2, cóndilo externo. — 3, 
cóndilo interno. — 4, cavidad cotiloldea. 
— 5, cabeza y cuello femorales. 

zz, eje bicondíleto o eje transversal del 
extremo inferior del fémur. — yy, eje de 
la cabeza y del cuello del fómur. El ángu- 


lo formado entre estos dos ejes es el án- 


de la cadera (véase ARTROLOGÍA); 3.%, por detrás, gulo de declinación. 


por una cresta saliente, la cresta intertrocantérea 

posterior, la cual, como indica su nombre, une entre sí los dos trocánteres y presta 
inserción, por su parte media, a los manojos más elevados del músculo cuadrado 
crural; 4.9, por abajo, los límites del cuello son puramente ficticios; en efecto, se con- 
funden, sin ninguna línea de demarcación, con la cara interna del cuerpo del hueso, 


a) Angulo de inclinación. — El ángulo que forma el cuello del fémur con el cuerpo 
del hueso, minuciosamente estudiado por Roper y por CHARPY, es, por término medio, de 
1380 (RocHET), de 1270 (CHarpY). Generalmente se admite que este ángulo es menor en la 
mujer que en el hombre, y también más pequeño en el viejo que en el adulto. Las medidas 
tomadas por CHARPY no parecen demostrar esta doble aserción, pues encuentra que este án- 
gulo es en la mujer igual que en el hombre y en el viejo igual que en el adulto. Por el con- 
trario, las diferencias individuales son enormes, pues independientemente de toda influencia 
patológica, puede existir una diferencia de 230 y hasta 25°. Por último, hemos de dejar consig- 
nado que en el niño este ángulo aparece 22 mayor que en el adulto. 

B) Angulo de declinación. — Si se proyecta el extremo superior del hueso sobre su ex- 
tremo inferior, se comprueba que el eje del cuello forma con el eje transversal que pasa 
por los dos cóndilos del fémur un ángulo abierto hacia dentro y adelante. Es el ángulo de 
declinación o de torsión (fig. 415). 


C. 'TROCÁNTER MAYOR. — El trocánter mayor es una eminencia cuadrilátera si- 
tuada por fuera del cuello, en la dirección del cuerpo del hueso; se le consideran!| 
dos caras y cuatro bordes: A 


- 
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a) Caras. — De las dos caras, una mira hacia fuera y la otra hacia dentro, 

a) La cara externa (fig. 414), convexa, está atravesada diagonalmente por una lí- 
nea rugosa que se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante; esta línea presta in- 
serción al glúteo mediano, y por esto la llamaremos cresta del glúteo mediano. Por en- 
cima de ella se encuentra una pequeña superficie plana, ocupada en estado fresco por 
una bolsa serosa, destinada a favorecer el deslizamiento del tendón del glúteo me- 
diano. Por debajo de ella existe otra superficie, mucho mayor, en la que se aloja la 
bolsa serosa del glúteo mayor. 

—B) La cara mterna del trocánter mayor (fig. 413) se confunde casi en su to- 
talidad con la extremidad externa del cuello. Sin embargo, se desprende de ésta en 
su parte posterior y en este sitio presenta una depresión profunda, conocida con 
el nombre de cavidad digital del trocánter mayor; en esta cavidad se insertan: el 
obturador externo, el obturador interno y los dos géminos. El primero de estos 
músculos se inserta en el fondo de la cavidad digital, y los otros tres, por un tendón 
común, en la parte superior de esta cavidad. 

b) Bordes. —Los cuatro bordes del trocánter mayor se distinguen en supe- 
rior, inferior, anterior y posterior. El borde superior, casi horizontal, presenta en 
su parte media una pequeña carilla, redonda u oval (fig. 414, 9), para la inserción 
del piramidal, El borde inferior se continúa con el cuerpo del hueso; está marcado 
exteriormente por una cresta rugosa, de dirección ligeramente oblicua, en la cual 
vienen a fijarse algunos de los manojos del vasto externo: es la cresta del vasto 
externo. El borde posterior, perfectamente marcado por arriba, en donde constituye 
el límite posterior de la cavidad digital, se presenta menos limpio en su parte in- 
ferior, en donde presta inserción a los manojos superiores del músculo cuadrado 
crural. El borde anterior, muy grueso y de forma rectangular, alcanza casi las di- 
mensiones de una verdadera cara: está ocupado por las rugosidades de inserción 
del glúteo menor, huellas que por su extremidad superior alcanzan en parte el 
borde superior. 


D. “TROCÁNTER MENOR. — El trocánter menor es un grueso tubérculo o mame- 
lón situado en la parte posterior e inferior del cuello; presta inserción al músculo 
psoasiliaco. De la base del trocánter menor parten, en forma de radios, tres líneas 
divergentes, conocidas ya, que podemos considerar como sus raices y son: por 
arriba y adentro, el borde inferior del cuello; por arriba y atrás, la cresta inter- 
trocantérea posterior; por abajo, la rama de división media de la línea áspera o 
cresta femoral del pectíneo. Por delante, el trocánter menor está separado de la 
línea intertrocantérea anterior por una depresión poco profunda y más o menos 
rugosa, en la cual se inserta el manojo del ligamento iliofemoral (v. ARTROLOGÍA). 


E. CUELLO QUIRÚRGICO. — Aquí, como en el húmero, se llama cuello quirúrgico 
a la porción del fémur que une el cuerpo del hueso a su extremo superior y corres- 
ponde inmediatamente por debajo de los trocánteres. 


3.2 Extremo inferior. — El fémur, en su extremo inferior, se ensancha simultá- 
neamente en sentido transversal y en sentido anteroposterior, formando así una masa 
voluminosa, de forma irregularmente cúbica, que mide por término medio de 60 a 
65 milímetros de anchura por so a 55 milímetros de espesor. Además, se curva ligera- 
mente de delante atrás, de modo que el eje longitudinal del cuerpo del hueso, prolon- 
gado hacia abajo, dividirá el extremo inferior en dos porciones muy desiguales, sien- 
do siempre la porción posterior mucho más grande que la anterior. 

Visto por delante, el extremo inferior del fémur presenta ante todo una super- 
ficie articular en forma de polea, llamada tróclea femoral: está formada, como todas“ 
las trócleas, por dos carillas laterales, que se inclinan la una hacia la otra, con- | 
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vergiendo en un surco anteroposterior o garganta de la tróclea. De estas dos carillas, 
la externa es mucho más extensa que la interna. En la parte inferior del hueso, las 
dos Carillas, hasta entonces contiguas, se separan una de otra, y la garganta de la 
polea, dejando entonces de existir, es remplazada por una ancha escotadura (figu- 
ra 418, 4). Esta escotadura, junto con la garganta de la polea de que es continua- 
ción, divide el extremo inferior del fémur en dos porciones laterales llamadas cón- 
dilos; por esto lleva también el nombre de escotadura o fosa intercondilea. 

Los dos cóndilos se distinguen en interno y externo, El cóndilo interno es menos 
grueso que el cóndilo externo, pero sobresale mucho más hacia dentro que el cón- 
dilo externo hacia fuera; en efecto, este último apenas se separa de la dirección 


Fic. 416 FIG. 417 
Extremo superior del fémur, parte postero Extremo superior del fémur, parte externa, 
interna, con las inserciones musculares. con las inserciones musculares. 


(Para la significación de las cifras, véase la explicación de las figs. 923, 424 y 425 y el cuadro de las inserciones 
musculares del fémur, pág. 403.) 


un fémur en posición vertical, desciende menos que el interno, resultando de ello 
que si se colocan los dos cóndilos sobre un mismo planò horizontal, el fémur toma 
una dirección oblicua hacia arriba y afuera. Esto es lo que sucede en el esqueleto 
armado, en el cual los cóndilos descansan sobre el extremo superior de la tibia, 
que tiene una dirección casi horizontal. 

Considéranse en cada cóndilo seis caras: 1.2 cara superior, que forma cuerpo 
con el hueso; 2.%, cara inferior, cara anterior y cara posterior, estas tres últimas arti- 
culares y dispuestas en semicírculo, para rodar sobre la tibia; 3°, cara media (con 
relación al eje del fémur), que forma parte del espacio intercondíleo y presta inserción 
a los ligamentos cruzados; estos dos ligamentos producen impresiones, de ordinario 
muy acentuadas, siendo principalmente visible la del ligamento posterior en la parte 
anterior de la cara media del cóndilo externo; 4.2 y último, cara lateral o cutánea, 
que es relativamente superficial y se nota de modo patente debajo de los tegumentos, 

Esta última cara, la cara lateral, es muy diferente según se la considere en el 
cóndilo interno o en el cóndilo externo. En la cara lateral del cóndilo interno encon- 
tramos, en la parte medía, una gruesa eminencia mal circunscrita llamada tuberosidad 
interna, que presta inserción al ligamento lateral interno de la articulación de la ro- 
dilla. Por encima y un poco por detrás de esta tuberosidad, se levanta un tubérculo 
de forma piramidal, llamado tubérculo del aductor mayor: hállase éste situado (fi- 
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gura 412, 8) en la terminación de la rama de bifurcación interna de la línea áspera y 
presta inserción, como se desprende de su nombre, al manojo inferior del músculo 
aductor mayor. Por detrás y debajo del tubérculo del aductor mayor se encuentra una 
pequeña excavación para la inserción, del músculo gemelo interno. La cara lateral 
del cóndilo externo presenta también (figu- 
ra 419), en un punto más próximo a su ex- 
tremidad posterior que a su extremidad ante- 
rior, una fuerte eminencia, conocida con el 
nombre de tuberosidad externa (1), para la 
inserción del ligamento lateral externo de la 
articulación de la rodilla. Inmediatamente por 
detrás de esta tuberosidad se encuentran dos 
excavaciones muy distintas y superpuestas: la 
superior (3) presta inserción al gemelo exter- 
no, y la inferior (4), mucho más grande, casi 
siempre tiene la forma de un profundo canal, 
oblicuo hacia abajo y adelante, y presta inser- 
Cóndilos del fémur vistos por su cara ción al poplitco. 
inferior. En el extremo inferior del fémur hemos 
1, cóndilo interno. — 2, cóndilo externo. — 3, de considerar también las dos regiones siguien- 
garganta de la polca femoral. — 4, escotadura in- . 
tercondilea. tes: 1.2 Por delante se encuentra, por encima 
de la tróclea, una superficie ligeramente exca- 
vada, llamada hueco supratroclear (fig. 412, g), en el cual viene a alojarse la rótula 
en los movimientos de extensión de la pierna sobre el muslo. 2.2 Por detrás y por 
encima de la escotadura intercondilea se extiende la porción más ancha del espacio 
popliteo (fig. 411, 13), el cual está formado, como 
ya hemos dicho más arriba, por la separación de las 
dos ramas de bifurcación de la línea áspera. En la 
parte inferointerna de este triángulo popliteo, a unos 
15 milímetros por encima del borde externo del 
cóndilo interno, se ve con bastante frecuencia, pero 
no siempre, una pequeña eminencia rugosa y pro- 
longada en sentido vertical, el tubérculo supracon- 
dileo interno de GRUBER, en el cual se insertan los 
fasciculos medios del músculo gemelo interno. En- 
frente de éste, un poco por encima del cóndilo ex- 
terno, se encuentra a veces una eminencia análoga, 
el tubérculo supracondileo externo, que, como el pre- 
cedente, presta inserción a algunos manojos del 
músculo gemelo externo. Pero este tubérculo exter- 
no es mucho menos marcado y mucho menos fre- 


FIG. 418 


cuente que el interno, tanto, que en 60 fémures que FIG. 419 

hemos examinado respecto de este punto, sólo lo he- Cóndilo externo del fémur 

mos hallado tres veces, mientras que el tubérculo visto por fuera. 

interno existía, en diversos grados de desarrollo, 45 1, tubcrosigad externa para el ligamen- 
-z to lateral externo. — 2, superficie de in- 

veces, o sea en la proporción de 75 por 100. El hue- serción del plantar delgado. — 3, fosita 


z2 . . . para el gemelo externo. — 4, fosita para 
co supratroclear, la porción inferior del triángulo + popitteo. 


poplíteo, la escotadura intercondilea y las caras la- 
terales de los cóndilos están acribillados de orificios vasculares, algunos de ellos de 
considerables dimensiones. 


4.2 Conformación interior y arquitectura. — I.a estructura general del fémur es 
la de todos los huesos largos. 
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A. CUERPO O DIÁFISIS. — El cuerpo o diáfists, exclusivamente formado de tejido 
compacto, tiene en su parte central un conducto medular, que se extiende desde el 
cuarto inferior del hueso al trocánter mayor. 


B. EXTREMOS O EPÍFISIS. —Los extremos o epifisis están formados' por masas 
de tejido esponjoso cubiertas de una capa más o menos gruesa de tejido compacto. 
En ellas, como en todas las demás epífisis, la dirección de las trabéculas óseas no 
es arbitraria, sino que, por el contrario, está siempre admirablemente dispuesta para 
luchar contra las presiones o las tracciones exteriores. Aquí sobre todo es donde 


Fic. 420 Fic. 421 
Sección longitudinal y frontal del extremo su- Figura esquemática para demostrar la arqui- 
perior del fémur derecho de un hombre de tectura del extremo superior del fémur 
treinta y un años (según WOLFF). (según MEYER). 
(La sección pasa por la unión del tercio posterior y el 1, cabeza del fémur. — 2, cuello. — 3, trocánter 
tercio medio. En su parte inferior corta la parte posterlor mayor. — 4, diáfisis. — 5, conducto medular. 


de la extremidad superior del conducto medular.) 


puede repetirse con Juurus WoLrF que el hueso normal tiene una estructura deter- 
minada por su función. Veamos, ante todo, la epifisis superior. 

a) Ebpífisis superior. —Si la examinamos en un corte frontal (fig. 420), obser- 
vamos en primer lugar la existencia, hacia dentro y hacia fuera, de dos láminas 
de tejido compacto, que no son más que las prolongaciones de la diáfisis y que, 
por esta razón, las denominaremos lámina diafisaria interna y lámina diafisaria ex- 
terna. Relativamente gruesas por abajo a nivel del cuello quirúrgico, estas dos lá- 
minas se adelgazan gradualmente, elevándose la primera hacia la cabeza femoral 
y la segunda hacia el trocánter mayor. Como puede verse en la figura 420, en la 
parte superior del cuello y alrededor de la cabeza se hallan reducidas a una lámina 
muy delgada. 

De la cara axil de estas dos láminas diafisarias salen las trabéculas constitu- 
tivas del tejido esponjoso de la epifisis, para tomar luego direcciones variables. 
Estudiaremos sucesivamente las de la lámina interna y las de la lámina externa: 
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Las trabéculas óseas que nacen de la lámina diafisaria interna se dividen en 
dos grupos: inferiores y superiores. Las trabéculas inferiores nacen del punto en 
que la lámina diafisaria se encorva hacia dentro para convertirse en borde inferior 
del cuello. Desde allí se dirigen oblicuamente hacia arriba y afuera, describiendo 
una ligera curva de concavidad inferoexterna, llegan al trocánter mayor y terminan 
en éste. Son las trabéculas trocantéreas, cuyo conjunto constituye el fascículo tro- 
cantéreo. Las trabéculas superiores nacen también del borde inferior del cuello, 
pero encima de las precedentes. Luego, dirigiéndose hacia arriba y un poco hacia 
adentro, van a terminar en la parte media de la superficie articular de la cabeza. 
Son las fibras cefálicas; designaremos con 
el nombre de fascículo cefálico el que for- 
man en su conjunto. 

Las trabéculas óseas que nacen de la 
lámina diafisaria externa (prescindiendo de 
algunas poco importantes que, dirigidas 
verticalmente, ocupan el lado izquierdo del 
trocánter mayor), nacen por debajo del tro- 
cánter para dirigirse oblicuamente hacia 
arriba y adentro y terminar en la superfi- 
cie articular de la cabeza, un poco por de- 
bajo de la fosita del ligamento redondo. 
Cada una de ellas describe una larga cur- 
va de concavidad inferointerna, y su con- 
junto constituye un ancho y voluminoso 
fascículo dispuesto en arco, el fascículo ar- 
ciforme de GaLLois y BosqurrrE. Estas fi- 
bras arciformes, durante su trayecto, cru- 
zan sucesivamente, bajo un ángulo medio 
de 45°, las trabéculas que proceden de la 
lámina diafisaria interna (primero el fas- 
ciculo trocantéreo y luego el fasciculo ce- 
fálico), formando con estos últimos una es- 
pecie de ojivas, notables a veces por su re- 

Fic. 432 gularidad. Digamos de paso que las prime- 
La grúa de CuLMANN; construcción de las Tas ojivas, o sea las más inferiores, forman 
líneas de fuerza de tracciones y de presiones. la extremidad superior del conducto me- 


1, lado ea gE ph e: sitema tn- dular. 
terno de las líneas de fuerza (fuerzas de presión). — 
4, sistema externo de las líneas de fucrza (fuerzas CULMANN ha comparado, de uni modo 
de tracción). muy ingenioso, la extremidad superior del 
a, b, parte superior de la grúa a nivel de la cual se á pe: > 
ejerce 'una presión vertical de 30 kilogramos. fémur a una grúa que tendría que sopor- 


tar en su extremidad encorvada una carga 
vertical igual al peso del tronco. En esta grúa así cargada se distinguen dos sistemas 
de líneas de fuerza (fig. 422): 1.% un primer sistema o sistema interno, que, naciendo 
en la parte interna, se dirige oblicuamente hacia arriba y afuera, cruza el eje de la 
grúa según un ángulo de 45° para ir a terminar, por arriba, en su parte convexa; 
2.”, un segundo sistema o sistema externo, que, naciendo de la parte externa, se dirige 
oblicuamente hacia arriba y adentro, cruza también el eje de la grúa según un ángulo 
de 45° y va a terminar en su extremidad superior. 

Ahora bien, estos dos sistemas responden siempre, según CULMANN, a fuerzas de 
orden diferente: mientras que el primer sistema (en la hipótesis precisada de una 
carga que se ejerce verticalmente) tiene que soportar esfuerzos de presión, el se- 
gundo se halla sometido a esfuerzos de tracción. De esto resulta que los elementos 
moleculares que componen estas líneas de fuerza: 1.% tienden a aproximarse los 
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unos a los otros en el sistema interno; 2.°, tienden, por el contrario, a separarse 
en el sistema externo. Cuando en un bastón curvado en forma de cayado, o, mejor 
dicho, de semicayado, se ejerce una presión vertical sobre su extremidad, las fibras 
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Fic. 423 Fic. 424 FIG. 425 
Fémur visto por delante, con Fémur visto por detrás, con  Fémur visto por la parte in- 
las inserciones musculares. las inserciones musculares. terna, con las inserciones 
musculares. 

1, glúteo mediano. — 2, glúteo menor. — 3, piramidal de la pelvis. — 4, 5, 6, gémino superlor, obturador 
Interno y gémino Inferior. — 7, obturador externo. — 8, cuadrado crural. — 9, vasto externo. — 9, crural. — 
9”, vasto interno. — 10, psoasiliaco. 11, tensor de la sinovial de la rodilla. — 12, glúteo mayor. 13, aductor 
mayor o tercer aductor. — 14, segundo aductor. — 15, primer aductor. — 16, pectíneo. — 17, porción corta del 


bíceps. — 18, semimembranoso. — 19, gémino interno, — 19”, gémino externo. — 20, plantar delgado. — 21, poplíteo. 


de su parte convexa se hallan sometidas a fuerzas de tracción, mientras las fibras de 
su parte cóncava tienen que soportar fuerzas de presión. Esto es tan cierto que, 
cuando la presión ejercida sobre la extremidad del cayado es suficientemente vigo- 


1. — 14 
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rosa para sobrepasar el límite de elasticidad de las fibras leñosas, éstas se rompen 
longitudinalmente en la cara convexa, al paso que se arrugan y se comban en la 
cara cóncava (GALLOIS y BOSQUETTE). 

Apenas es necesario hacer notar la notable concordancia que existe entre la di- 
rección de las líneas de fuerza de la grúa de CULMANN y la orientación de las tra- 
béculas óseas en la epífisis superior del fémur humano. Basta comparar las dos 
figuras 421 y 422 para ver: 1.% que los dos fascículos trocantéreo y cefálico, pro- 
cedentes de la lámina diafisaria interna, corresponden al sistema interno de la grúa 
de CULMANN; 2.%, que el sistema externo de la grúa de CuL- 
MANN se halla representado por el fascículo arciforme proce- 
dente de la lámina diafisaria externa. 

b) Epíifisis inferior, —La epífisis inferior del fémur, lo 
mismo que la superior, se halla constituida por una delgada 
cáscara de tejido compacto que envuelve una masa central de 
tejido esponjoso. Casi todas las trabéculas que la constituyen 
siguen una dirección vertical, como las fuerzas que han de so- 
portar; son, naturalmente, tanto más cortas cuanto más pe- 
riféricas, y tanto más largas cuanto más cercanas al eje del 
hueso. A estas trabéculas verticales se añaden, a nivel de la 
superficie articular, trabéculas horizontales que cruzan a las 
precedentes bajo los más diversos ángulos. 

Rarefacción del tejido óseo en las epifisis femorales de los 
viejos, — A partir de los cincuenta años, en el tejido espon- 
joso de las epíifisis femorales se inicia una resorción lenta, pero 
siempre progresiva, que empieza por agrandar las células, adel- 
gazando y desgastando sus paredes, y termina finalmente por 
formar una cavidad central que se llena de medula ósea. 


En la epifisis superior es donde se puede seguir más claramente 
esta desaparición progresiva del tejido esponjoso, que tiene por con- 
secuencia la mayor extensión del conducto medular. Se han visto 
fémures de viejos en los que el cuello estaba de tal modo invadido 
por el conducto de la diáfisis, que ya no resultaba constituido sino 
por un cilindro muy delgado de tejido compacto, incapaz de re- 
sistir un choque por poco violento que fuera o una fuerte contrac- 


Fic. 426 


Osificación del fémur 


(esquemática). 


1, punto primitivo para el 
cuerpo. — 2, punto epifisario 
inferior. — 3, punto para la 
cabeza. — 4, punto para el 
trocánter mayor. — 5, punto 
para el trocánter menor. — 
6, línea de soldadura de la 
epífisis Inferior. — 7, linea de 
soldadura del trocánter menor. 


ción muscular. Esta rerefacción del tejido óseo en la extremidad su- 
perior del fémur explica claramente la considerable frecuencia de 
las fracturas del cuello en los viejos, 


Conexiones. — El fémur se articula con tres huesos: 1.9, por 
arriba, con el ilíaco; 2.9, por abajo, con la tibia; 3.0, por abajo y 
por delante, con la rótula. 


— 8, línea do soldadura del 
trocanter mayor. Inserciones musculares. — Se insertan en el fémur 21 múscu- 
los. Estas diferentes inserciones vienen resumidas en el cuadro si- 
nóptico siguiente. Para la significación de las cifras colocadas a la derecha de cada músculo, el 
lector deberá fijarse en las figuras 423, 424 y 425. Asimismo, para las inserciones en el extremo 


superior del hueso, habrá que consultar las figuras 416 y 417. 


Desarrollo. — El fémur se desarrolla por cinco puntos de osificación: uno primitivo 
para el cuerpo y cuatro complementarios para los extremos. El punto primitivo aparece en 
el centro de la diáfisis, al comenzar el segundo mes de la vida fetal. Se extiende rápida- 
mente en dos sentidos, subiendo, por arriba, hasta la cabeza femoral. Forma, pues, una 
buena parte del extremo superior: el cuello, principalmente, es una de sus dependencias. 
De los cuatro puntos complementarios, tres pertenecen al extremo superior, uno para la 
cabeza y los otros dos para los trocánteres mavor v menor, El cuarto punto está destinado 
a la epifisis inferior (fig. 426). 


HUESO DEL MUSLO 403 


El punto de osificación de la epifisis inferior, punto epifisario inferior o punto inter- 
condileo, aparece en el centro del cartilago quince días antes del nacimiento: se extiende 
transversalmente y mide, en el feto a término, de 4 a 8 milímetros de amplitud. Fácilmente 
se comprenderá que este hecho es de la mayor importancia en medicina legal, cuando se 
trata de determinar la madurez de un recién nacido. Sin embargo, en esto, como en todo, hay 
que contar con las posibles variaciones individuales, y éstas son muy extensas: las investigaciones 
de HARTMANN sobre este particular nos enseñan que el punto intercondíleo existe desde el 
octavo mes en una proporción de 7 por 100 y, por otra parte, que falta en el feto a término 
en una proporción de 12 por 100. Por consiguiente de la comprobación de la presencia O 
ausencia del punto intercondileo, no sacaremos sobre la edad del sujeto más que simples datos 
de probabilidad, pero nunca conclusiones absolutas. 

En cuanto a la aparición de los puntos complementarios de la extremidad superior o pun- 
tos epifisarios superiores, se efectúa: al comienzo del segundo año para la cabeza, a los tres años 
para el trocánter mayor y a los ocho años para el trocánter menor. 

La soldadura de los diferentes puntos de osificación del fémur se produce de la manera si- 
guiente: los trocánteres mayor y menor se sueldan a la diáfisis de los dieciséis a los dieciocho 
años y la cabeza femoral un año más tarde. Respecto de la extremidad inferior, empieza a 
soldarse a la diáfisis hacia los dieciocho años; esta soldadura se efectúa progresando de atrás 
a delante, no siendo de ordinario completa hasta los veinte o veintidós años y algunas veces 
más tarde aún. 


Variedades. — El fémur, como el húmero, es una de las piezas del esqueleto que ofrecen 
mayor interés. 

a) Anomalías diversas. — Algunas veces (0,4 por 100, según KRAUSE) el tubérculo supra- 
condíleo interno, del que hemos hablado más arriba, se desarrolla extremadamente, transfor- 
mándose en una verdadera apófisis, llamada apófisis supracondilea interna, que puede alcanzar 
hasta 2 centímetros de longitud. Igualmente, en el lado opuesto, puede encontrarse una apó- 
fisis análoga, la apófisis supracondílea externa, que bien podría considerarse como homóloga 


/ Glúteo mediano (1). 
Glúteo menor (2). 
Piramidal de la pelvis (g). 
Gémino superior (4). 
Obturador interno (5). 
Gémino inferior (6). 
Obturador externo (7). 
Cuadrado crural (8). 

\ Vasto externo (g). 
b) Trocánter menor. . +. . | Psoasiliaco (10). 


| 
| Crural (g'). 


a) Trocánter mayor. . + 


A. 


I. EXTREMO SUPERIOR. | 
` 


a) Cara anterior. . . . Subcrural o tensor de la sinovial 


de la rodilla (11), 
- Cuádriceps (vasto interno) (9°). 
_f Cuádriceps (vasto externo) (9). 


b) Cara interna. . . 


/ 
| c) Cara externa. . . . Crural (9°). 
II. CUERPO DEL HUESO. / Glúteo mayor (12). 
Vasto interno (g'”). 
Vasto externo (9). 
“Tercer aductor (13). 
Primer aductor (14). 
\ d) Linea áspera y sus ramas. | Segundo aductor (15). 
Pectíneo (16). 
Porción corta del bíceps (17). 
Semimembranoso (18). 
Gemelo interno (19). 
Gemelo externo (19). 
\ Plantar delgado (20). 
Gemelo interno (19). 
"(| Aductor mayor (13). 
Gemelo externo (19°). 
* {| Popliteo (21). 


a) Cóndilo interno . . 
III. EXTREMO INFERIOR. 


b) Cóndilo externo 
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de la apófisis supraepitroclear del húmero. — TERRILLON, en la extremidad inferior del fémur 
de sujetos ancianos, la existencia de ranuras transversales, que él considera resultado de la pre- 
sión de los cartilagos semilunares en los movimientos de flexión y de extensión de la pierna 
sobre el muslo. — La fosita del ligamento redondo que hemos descrito en la cabeza femoral 
puede faltar (MECKEL); esta disposición es propia del orangután. — La línea áspera es a veces 
muy ancha y muy rugosa, y, por el contrario, en otros casos puede ser muy atenuada, llegando 
a borrarse por completo (esqueleto de la Venus hotentote); la ausencia de la línea áspera es 
particular de los monos. 

b) Fémures en columna. — Sucede a veces que la línea áspera, cualquiera que sea su des- 
arrollo individual, va colocada sobre una eminencia longitudinal que puede llegar a tener hasta 
10 milímetros de altura, Esta eminencia, cuando está muy desarrollada, toma el nombre de pi- 
lastra femoral, y los fémures que presentan esta particularidad se llaman fémures en pilastra o 
fémures en columna. La pilastra femoral no debe confundirse con la línea áspera que ocupa 
su vértice, o mejor dicho, su arista libre; en efecto, tiene una significación enteramente dis- 
tinta. Según MANOUVRIER, su aparición en el fémur es consecuencia de un desarrollo insólito del 
músculo crural, el cual, como veremos más tarde, se inserta en la cara externa de la diáfisis 
femoral. Pues bien, esta cara externa, resultando insuficiente para un músculo crural más vo- 
luminoso y de ordinario, se extiende en su parte posterior, de donde la formación de una 
pilastra y el retroceso de la línea áspera al vértice de esta eminencia. Los fémures en columna 
son muy frecuentes en las razas prehistóricas. Coinciden ordinariamente con los peronés aca- 
nalados y las tibias platicnémicas, siendo, como estos últimos caracteres osteológicos, fiel tes- 
timonio de un desarrollo considerable de la musculatura de los miembros inferiores y, por con- 
siguiente, de un hábito de la marcha muy desarrollado. 

c) Indice de sección del fémur. — Se da el nombre de índice de sección del fémur a la 
relación centesimal del diámetro anteroposterior del cuerpo con su diámetro transversal. 
En los franceses esta relación es, por término medio, de 104; en los negros de 114, y de 120 
en los nubios; en el gorila no pasa de 77 (Broca). Se comprende la relación que existe entre 
el desarrollo de la línea áspera y el índice de sección que nos ocupa. 

d) Torsión femoral. — Ya hemos visto antes que el fémur aparece como torcido sobre 
su eje. El estudio de esta torsión, iniciado por Broca, no ha dado hasta el presente ningún re- 
sultado preciso. En los franceses la torsión del fémur es, por término medio, de 17°, y en los 
negros, de 20%; pero está sujeta a variaciones individuales muy considerables, según las cifras 
de Broca, que indican un máximo de 380 y un mínimo de 20. 

e) Tercer trocánter. — Designase en el hombre, con el nombre de tercer trocánter, una 
eminencia más o menos voluminosa, homóloga del tercer trocánter de los mamiferos, que se 
desarrolla a veces a lo largo de la rama de bifurcación que la linca áspera envía al trocánter 
mayor. Por lo demás, esta eminencia presenta, tocante a su forma y dimensiones, variaciones 
muy extensas; presta inserción al glúteo mayor. En las razas actuales su frecuencia es de 
un 30 por 100, mientras que en la Edad de piedra era de 38 por 100. 

f) Fosa hipotrocantérea. — Con el nombre de fosa hipotrocantérea ha descrito HouzkÉ 
una cavidad oval, excavada en sentido del eje diafisario del fémur y situada en la parte su- 
perior, posterior y externa de la diáfisis. El fondo de esta cavidad, unas veces liso y otras 
rugoso, está limitado por dos labios, de los cuales uno, el interno, sirve para la inserción 
del glúteo mayor, al paso que el externo presta inserción a las fibras del vaso externo. Bas- 
tante rara en las razas actuales (13 por 100, EVANGELI), la fosa hipotrocantérea es mucho 
más frecuente en las poblaciones neolíticas y resulta un carácter constante en todos los fému- 
res de la Edad del reno o rengifero en Bélgica (HouzÉ). Es de notar que esta fosa es mucho 
más marcada en los fémures cuyas epifisis están ya formadas, pero no soldadas, que en los 
fémures del adulto (EVANGELI). 

g) Platimeria. — MANOUVRIER describió con el nombre de platimería una modificación 
morfológica del fémur que ha encontrado en gran número de esqueletos humanos prehistóricos 
y, en mucho menor grado, en algunos esqueletos modernos. Esta modificación consiste en un 
aplastamiento anteroposterior de toda la parte del fémur comprendida entre los trocánteres y 
el punto de bifurcación de la linea áspera. En vez de presentar la forma clásica, esta porción 
de la diáfisis femoral no tiene más que dos caras, anterior y posterior, y dos bordes, externo 
e interno, casi cortantes en los casos más pronunciados. MANOUVRIER ha demostrado que no 
existe verdadera analogía entre este aplastamiento subtrocantéreo del hombre y el aplastamien- 
to femoral de los antropoides, Considera la platimería humana en relación con un extremado 
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desarrollo de la parte superior del músculo crural, desarrollo debido a un intenso ejercicio de 
los miembros inferiores, del cual resultan a la vez la considerable prominencia de la linca 
áspera (véase anteriormente) y la platicnemia, 


3. Huesos de la pierna 


La pierna, tercer segmento del miembro inferior, está esencialmente constituida, 
como el antebrazo, por dos huesos, dispuestos paralelamente entre sí en sentido lon- 
gitudinal: uno de ellos en la parte interna, muy vo- 
luminoso, la tibia, y el otro en la parte externa, mucho 
más delgado, el perone. 

Estos dos huesos (figs. 434 y 435), unidos en sus dos 
extremos por articulaciones casi inmóviles, están sepa- 
rados el uno del otro, en toda la altura de la diáfisis, 
por un espacio elíptico o más bien fusiforme, llamado 
espacio interóseto. En artrología veremos que este es- 
pacio está ocupado en el vivo por una membrana fibro- 
sa, la membrana interósea, que se extiende transversal- 
mente del uno al otro hueso y los une por su parte 
media. 

Referiremos al esqueleto de la pierna una tercera E > 
pieza ósea, la rótula, que se encuentra situada por en- Sección nana A 


E ae 3 a sos de la pierna, en el punto 
cima de la tibia y el peroné, en la parte anterior de la de unión del tercio superior 
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articulación de la rodilla. con los dos tercios inferiores. 
Asi, pues, describiremos separadamente: A. "Tinta, con 1, cresta de la tl- 
ò GE bia. — 2, borde interno. — 3, borde 
i: La rótula, externo. — 4, cara interna. — 5, cara 
"p externa. — 6, cara posterior, con 6', 

22 La tibia. línea áspera; 6°, superficia de inser- 
F i líteo. — 7, - 

ge El peroné. gon pop!íteo 7, agujero nu 
B. PERONÉ, con 8, borde anterior. 

m — 9, borde interno. — 10, canal del 

A. Rótula tibial posterior. — 11, borde externo. 


— 12, canal del peroneo largo. 


$ . C. MEMBRANA INTERÓSEA, Que se 
La rótula (figs. 428 y 429) es un hueso corto, si- extiende do la tibla al peroné. 


tuado en la parte anterior de la rodilla, Aplanado de 
delante atrás y más ancho por arriba que por abajo, este hueso tiene, cuando se le 
mira de frente, la forma de un triángulo curvilíneo de base superior. Pueden consi- 


1 


Fic. 428 FIG. 429 
Rótula derecha, cara anterior. Rótula derecha, cara posterior. 
1, cara anterior. — 2, borde superior o base. — 1, base. — 2, vértice, — 3, borde Interno. — 4, bor- 
3, vértice. — 4, borde interno. — 5, borde externo. de externo. — 5, carllla externa, mayor que 6, carilla 


interna. 


(En la figura 429 la línea correspondiente a 6 coincide con la cresta obtusa que separa en dos porciones 
la carilla interna.) 


derarse en él una cara anterior, una cdra posterior, la base, el vértice, y dos bordes 
laterales: 
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1. Cara anterior. —La cara anterior o cutánea es convexa de arriba abajo y 
también en sentido transversal. Presenta en su parte media una serie de estrías ver- 
ticales y paralelas, que dan al hueso un aspecto fibroide. 
Se ven además en ella un número variable de orificios de 
forma oval, prolongados en sentido vertical, que dan paso a 
otros tantos vasos. 

En estado fresco esta cara está cubierta por manojos fi- 
brosos, procedentes a la vez del tendón del cuádriceps, del 
ligamento rotuliano y de la aponeurosis femoral. La separa 
4 de la piel una bolsa serosa, más o menos tabicada, llamada 
bolsa prerrotuliana. 


2.2 Cara posterior. — La cara posterior o articular está 
"5 en relación, como su nombre indica, con la articulación de 
la rodilla. Una línea transversal, que aproximadamente co- 
rresponde a nivel de la unión de los tres cuartos superiores 
y con el cuarto inferior, divide esta cara en dos partes: una 
6 2 parte inferior rugosa, que está en relación con un paquete 
Fic. 430 celuloadiposo que describiremos en ARTROLOGÍA, al tratar 
Rótula, corte vertical y de la articulación de la rodilla, y el cual la separa de la 
anteroposterior (con las sinovial articular, y una parte superior lisa, en relación con 
inserciones musculares). los cóndilos del fémur. Destinada a articularse con la polea 
1, bordo superior o base. — femoral, vemos en esta última una cresta vertical y obtusa, 


2, borde inferior o vértice, pres- 
tando inserción al tendón rotu- que se adapta exactamente sobre la garganta de la polea, 


liano. — 3, cara anterior. — 4, r e A 
cara postetior. — 5, línea de y a cada lado de esta cresta dos carillas ligeramente cónca- 


separación de las porciones arti- . . A a 

cular y no articular. vas, en relación con las caras articulares de los cóndilos. 
» Inserción del cuádriceps. — s á a > 

b, laserción del tendón rotullano, Estas dos carillas articulares se distinguen en interna 


y externa. La carilla externa es a la vez más grande y está 
mucho más excavada que la interna. Se halla en relación con la vertiente externa de 
la polea femoral y, por consiguiente, con el cóndilo externo. La carilla interna, lige- 
ramente cóncava, casi plana, está en relación, en el esqueleto armado, con la vertiente 
interna de la polea. Una línea oblicua hacia 
abajo y adentro la subdivide en dos carillas 
secundarias: una, inferoexterna, más grande 
(carilla media de algunos autores), y la otra, 
supero interna, de dimensiones mucho meno- 
res. Esta última carilla es la impresión que 
en este punto de la superficie articular deja 
el reborde anterior del cóndilo interno, el 
cual se desliza sobre esta depresión en canal 
(figura 431, 5) cada vez que la pierna se do- 
bla mucho sobre el muslo. ' 


Rótula, corte horizontal practicado 


3.2 Base.— La base de la rótula tiene en su parte media. 
la forma de una pequeña superficie triangu- 1, borde externo. — 2, borde interno. — 3, cara 
. > . » . anterior, — 4, cara posterior, dividida en dog cari- 
lar de vértice superior, ligeramente inclina- ias, 4*, para el cóndllo externo, y 4”, para el cón- 
dilo interno. — 5, depresión correspondiente al borde 


da de arriba abajo y de atrás a delante, como del cóndilo interno. 

se ve en la figura 430. Presta inserción, en sus 

dos tercios anteriores o en su mitad anterior, al tendón del cuádriceps crural. Su 
parte posterior, cubierta de cartílago hialino, está en relación con la cavidad articular. 


4.0 Vértice. —El vértice, dirigido hacia abajo, está en algunos sujetos más o me- 
nos encorvado hacia atrás y presta inserción al ligamento rotuliano (véase ARTRO- 
LoGÍa). 
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5.2 Bordes. — Los dos bordes se distinguen en interno y externo. Al separarse de 
la base, se dirigen primero hacia fuera (con relación al eje de la rótula); continúan un 
pequeño trayecto vertical hacia abajo y luego se dirigen hacia dentro, convergiendo 
hacia el vértice. De este modo, desde la base al vértice del hueso describen una especie 
de semicircunferencia, En ellos se insertan los manojos inferiores de los músculos vas- 
tos, como también los llamados ligamentos laterales o aletas de la rótula. 


6.2 Conformación interior. —La rótula corresponde a la clase de los huesos 
cortos, y como tal, está formada por una masa central de tejido esponjoso, cubierta 
por todos lados por una lámina de tejido compacto (figu- 
ras 430 y 431). Esta lámina es más gruesa en la cara ante- 
rior del hueso que en la cara posterior y, en esta última, 
lo es algo más en la carilla externa que en la interna. 


La rótula suele considerarse como un hueso sesamoideo 
desarrollado en el espesor del tendón del cuádriceps crural; su © 
aparición en este punto resultaría, según ciertos autores, de los 
roces de dicho tendón contra la extremidad inferior del fémur. 

Hay que convenir en que esta interpretación armoniza poco P: 
con el hecho bien dilucidado por las investigaciones de ana- : 
tomia comparada de Mlle. pe VRIESE, de que la rótula ofrece un 2| :4: [3 
desarrollo muy variable y que no existe ninguna relación entre 
este desarrollo y la fisiologia de la locomoción. 

Por otra parte, los trabajos de BERNAYS y de KAZZANDER 50- 
bre el desarrollo de la rodilla, nos enseñan que la rótula no nace 
en el tendón del cuádriceps, sino muy por fuera de éste, de un 
esbozo esquelético preformado e independiente. 

La rótula, por su génesis y su estructura, tienc, pues, 
la significación de un hueso corto ordinario, que forma parte, 
igual que la tibia y el peroné, del esqueleto de la pierna. 

El esqueleto de la pierna se compondría primitivamente Fic. 432 
de tres radios: un radio interno o tibial, un radio externo o el ET 
fibular (de fibula, peroné) y un radio intermedio o interme- Constitución primitiva del 
dium cruris. Pues bien, mientras que los dos primeros evo- w > i 
lucionan progresivamente para convertirse en tibia y peroné, ; 
el tercer radio sigue una evolución regresiva. Su parte media ,,?; fémur. — 2, radio externo de 
desaparece enteramente como formación esquelética. Persisten zadio interno o. tibia (amarilla). = 
solamente sus dos extremidades: su extremidad inferior O tuyenda el intermédinm cruris : 
distal seria el os trigonum de BARDELEBEN, que en el hom- su parte media desaparece; Bu ex- 


tremidad superior, 5, se convierte 


¡ r s en la rótula; su extremidad infe- 
bre se suelda con la parte posterior del astrágalo; en cuanto E T Fear 
a su extremidad superior o proximal, no seria otra cosa que sonum de BARDELEBEN, — T, as 

r trágalo. — 8, 9, dos huesos del 
la rótula. tarso : tiblal externo (que se guél- 


La rótula representa, pues, morfológicamente, la extremidad Ce ml ienca tolden. y Tea1cAnso 
proximal del intermedium cruris. Es un hueso antiguo, un hueso 
en vias de regresión, y he aqui por qué, en una clase o en un orden dado (DE VRIESE), las ma- 
yores rótulas pertenecen a los representantes más antiguos de esta clase o de este orden, y por 
qué también están más desarrolladas en las especies extinguidas que en las actuales; por qué, 
por último, en una especie dada son proporcionalmente mayores en el embrión que en el adulto. 

Esta teoría es ciertamente muy sugestiva, pero no está libre de critica. En un trabajo En- 
RIQUE VALLOIS arguye contra las conclusiones de Mlle. DE VRIESE y no duda en volver a la an- 
tigua teoría que hace de la rótula un hueso sesamoideo desarrollado en el espesor del cuádri- 
ceps crural. 

En ciertos mamíferos (y a veces en el hombre en estado de bosquejo) el tendón del cuá- 
driceps presenta encima de la rótula ordinaria una segunda rótula o rótula superior. Ten- 
dría (RETTETER y VALLOIS) el mismo valor morfológico que la rótula inferior; sería también 
un sesamoideo desarrollado en el tendón del cuádriceps. 


Conexiones. — La rótula se articula con un solo hueso, el fémur. 
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Inserciones musculares. — Presta inserción a un solo músculo, el cuádriceps crural. 


Desarrollo. — La rótula se desarrolla y evoluciona exactamente como los huesos cor- 
tos. Está representada por un simple núcleo cartilaginoso hasta la edad de dos años. En 
esta época, algunas veces más pronto (un año) y otras más tarde (tres y hasta cinco años), 
se ve aparecer en su espesor un punto óseo que se extiende en todas direcciones, pero más 
rápidamente hacia la cara profunda que hacia la cara superficial, La osificación de la rótula 
no es completa hasta los quince o veinte años. 

Cuando la rótula está completamente desarrollada, divide el tendón del cuádriceps 
crural en dos partes: una superior, que es el tendón propiamente dicho del músculo, y otra 
inferior, que toma el nombre de ligamento rotuliano (véase ARTROLOGÍA). 


1. Tibia 


La tibía (figs. 434, 435 y 436) es un hueso largo, par y asimétrico, situado en 
la parte anterior e interna de la pierna, por dentro del peroné, con el cual se arti- 
cula por sus dos extremos, por debajo del fémur, que descansa sobre ella, y por 
encima del conglomerado óseo del tarso, al cual en la estación vertical transmite el 
peso del cuerpo. De los dos huesos de la pierna, es con mu- 
cho el más voluminoso y el _más importante. 

La tibia, ın situ en el esqueleto armado, es vertical; for- 
ma, pues, con el fémur, que es oblicuo de arriba abajo y de 
fuera a dentro, un ángulo muy obtuso de seno dirigido ha- 
cia fuera. Considerada aisladamente y en sí misma, no es exac- 
tamente rectilínea, sino que presenta dos curvaturas de sentido 
contrario: una de ellas corresponde a la mitad superior del 
hueso y es cóncava hacia fuera; la otra corresponde a su mi- 
tad inferior y es cóncava hacia dentro. De esta doble incur- 
vación resulta que la tibia tiene la forma de S itálica. Ade- 
más, como el fémur, está ligeramente retorcida sobre su eje. 

FIG. 433 En la tibia, como en todos los huesos largos, hemos de 
Corte transversal de la estudiar tres porciones: el cuerpo y dos extremos, que se dis- 
tibia en su parte media. tinguen en superior o femoral e inferior o tarsiano. 


1, borde anterlor. — 2, bor- A dd 
de interno, — 3, borde exter- 1.2 Cuerpo. — El cuerpo es con bastante regularidad pris- 


no. — 4, cara interna. — 5, 
cara externa. 6, cara pos- mático triangular, como nos lo demuestra la figura 433; por 


tarior,—7, conducto medular, 
To tanto, podemos considerar en él tres caras y tres bordes. 


A. Caras. — De las tres caras, una mira hacia dentro (cara interna), otra hacia 
fuera (cara externa) y la tercera hacia atrás (cara posterior). 

a) Cara interna.— La cara interna (fig. 434), casi plana en sus dos extremos, 
es convexa en su parte media y está en relación directa con los tegumentos. Por 
arriba presta inserción a las expansiones tendinosas de los tres músculos semiten- 
dinoso, sartorio y recto interno, cuyo conjunto constituye lo que se conoce con el 
nombre de pata de ganso. 

b) Cara externa. — La cara externa (figs. 434 y 436) está ligeramente excavada 
en canal en sus dos tercios superiores, para prestar inserción al músculo tibial ante- 
rior. Por abajo se hace convexa y, además, rodea al hueso de fuera a dentro y de 
atrás a delante para hacerse anterior, siguiendo en este punto la dirección de los 
tendones extensores de los dedos del pie que sobre ella se deslizan. 

c) Cara posterior, — La cara posterior (fig. 435) presenta ante todo, en su par- 
te superior, una cresta sumamente rugosa, oblicuamente dirigida de arriba abajo y 
de fuera a dentro: la línea oblicua de la tibia. En su intersticio se inserta el músculo 
sóleo; su labio superior presta inserción al músculo popliteo; su labio inferior, a 
los dos músculos tibial posterior y flexor común de los dedos. 


a Fanat 


Fic. 434 


Los dos huesos de la pierna 
vistos por delante. 


A. TIBIA. — 1, borde anterior a 
cresta de la tibla. — 2, bordo inter- 
no. — 3, borde externo. — 4, extre- 
midad superíor, con; 5, tuberosídad 
anterior; 6, tuberosidad interna; 7, 
tuberosidad _externa. — A, espina de 
la tibia. —'9y tubérculo del tibíal an- 
terior. — 11, maléolo interno. — 12, 
carílla articular para el astrágalo. — 
13, carílla articular peronea inferior. 
— 19, carlla artienlar peronea su- 
perior. — 20, extremidad inferior. 


B. PERONÉ. — 10, extremidad fn- 
ferior o maléolo externo. — 14, cara 
externa. — 15, bordo Interno, — 16, 
borde externo. == 17, cresta para el 
ligamento interóseo. — 18, extremi- 
dad superior. 
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TIG. 435 
Los dos huesos de la pierna vistos 
por detrás. 


A. Tipta. — 1, agujero nutricio. — 2, 
línca oblicua, -— 3, cresta vertical para la 
inserción del tibial posterlor y del flexor 


común de los dedos. — 4, extremidad su- 
perior. — 5, tuberosidad interna. — 6, tu- 
berosidad externa. — 6*, carilla peronea 
superior. — 7, espina. — 8, extremidad 1n- 


ferior, con 9, canal para el flexor pronio 
del dedo gordo. — 10, canal para el fle- 
xor común. — 11, canal para el tibia] pos- 
terior. — 12, maléolo Interno. 

B. PEROMÉ. — 1, borde externo. — 2, 
extremidad superior, con 3, su apófsis es- 
tiloides. — 4, maléalo, con 5, canal para 
los neroneos laterales. — 6, fosita de in- 
serción para los ligamentos laterales ex- 
ternos de la garganta del ple. — 7, agu- 
jero nutrício. 
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FiG. 436 


Tibia vista por su cara 
externa. 


1, espina. — 2, tuberosidad 
Interna, — 3, tuberosidad ex- 
terna, con 3’, carlila articular 
superior para el peroné. —-4, 
tuberosidad anterior. — 4”, 
tubérculo del tibia] anterior o 
de Gerdy. — 5, linea oblicua. 


— 6, agujero nutrícla. — 7, 
borde anterior. — 8, borde ex- 
terno. — B”, superficie de in- 


serción para el tibial poste- 
tior. — 9, cara externa. — 
10, cara posterior. — 11, ca- 
tilla triangular para el pe- 
roné. 


La línea oblicua de la tibia divide la cara posterior del hueso en dos partes 
muy desiguales. La parte superior adopta la forma de un triángulo y está en rela- 
ción con el músculo popliteo: la parte inferior está dividida a su vez en dos por- 
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ciones por una cresta de dirección vertical (fig. 435, 3): por dentro de esta cresta 
se inserta el flexor común de los dedos y por fuera se inserta el tibial posterior. 

El agujero nutricio de la tibia se encuentra en la cara posterior, un poco por 
debajo de la línea oblicua (fig. 435, 1): es notable por sus grandes dimensiones, y se 
dirige oblicuamente de arriba abajo y de atrás a delante. 


B. BORDES. —Según su situación, los bordes de la tibia se distinguen en ante- 
rior, interno y externo: 

a) Borde anterior. — El borde anterior sigue las diferentes incurvaciones del 
hueso, y por consiguiente está torcido en S itálica.) 

Obtuso y redondeado en sus dos extremidades, es cortante en su parte media, y de 
ahí el nombre de cresta de la tibia con que se conoce generalmente. 

En su parte superior se coloca al lado externo de una voluminosa eminencia que 
se designa con el nombre de tubérculo anterior de la tibia; pronto lo encontraremos 
de nuevo al hablar del extremo superior del hueso. 

Por abajo, a consecuencia del cambio de dirección de la cara externa, se dirige 
oblicuamente hacia dentro para terminar en el maléolo interno. 

b) Borde interno. — El borde interno, muy poco acentuado por arriba, se vuelve 
muy prominente en su mitad inferior. Presta inserción a la aponeurosis tibial y a al- 
gunos manojos del flexor común de los dedos. 

c) Borde externo. — El borde externo, que mira al peroné, presta inserción a la 
aponeurosis interósea. En su parte inferior se bifurca, y entre sus dos ramas de bifur- 
cación circunscribe un espacio triangular rugoso para la inserción de los fuertes liga- 
mentos que a este nivel unen la tibia y el peroné. Este espacio triangular, en su parte 
inferior, termina por una pequeña carilla lisa y articular (fig. 436, 11), que encon- 
traremos al describir el extremo inferior, cara que está destinada a articularse con el 
maléolo peroneo. 


2.2 Extremo superior. — El extremo superior de la tibia es muy voluminoso, cua- 
drangular y prolongado en sentido transversal. Destinado a articularse con los cóndilos 
del fémur, a este fin tiene en su cara superior dos superficies articulares horizontales, - 
ligeramente excavadas en su centro y conocidas con el nombre de cavidades glenoideas 
de la tibia. 

Estas dos cavidades glenoideas (fig. 437) se distinguen, como los cóndilos fe- 
morales, en interna y externa; la interna es a su vez más larga y más excavada 
que la externa; esta última, en cambio, está un poco más extendida en sentido 
transversal, 

Por lo demás, cada una de ellas representa un borde periférico semicircular 
y otro borde medio (con relación al eje del hueso), que es convexo en la cavidad 
glenoidea externa y casi rectilíneo en la cavidad glenoidea interna. Este último 
borde, a nivel de su parte media, se eleva en dos eminencias óseas en forma de tu- 
bérculos que agrandan el diámetro transversal de las cavidades glenoideas. Esta parte, 
así elevada, de las dos cavidades glenoideas, Heva una inclinación de 45" en la cavi- 
dad externa y es casi vertical en la cavidad interna. 

Los dos tubérculos interno y externo que acabamos de describir, la escotadura 
que los separa y la masa ósea cuadrilátera que les sirve de base común, constituyen 
en su conjunto lo que impropiamente se denomina espina de la tibia, puesto que la 
eminencia en cuestión no tiene en modo alguno la forma de espina. 

De todos modos, la espina tibial se levanta entre las dos cavidades glenoideas, y 
hemos de hacer notar que siempre se halla un poco más aproximada al plano pos- 
terior del hueso' que al plano anterior. 

Por delante y por detrás de la espina se ven dos superficies triangulares, rugosas 
y muy irregulares. De estas dos superficies, la anterior o preespinal es casi horizontal; 
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la posterior o retrospinal, menos extensa que la precedente, está fuertemente inclina- 
da de arriba abajo y de delante atrás. Lo mismo que la espina de la tibia, las dos su- 
perficies pre y retrospinal separan una de otra las partes correspondientes de las dos 
cavidades glenoideas y prestan inserción a los ligamentos cruzados de la articulación 
de la rodilla (véase ARTROLOGÍA). 

Las dos cavidades glenoideas de la tibia se hallan sobre dos masas voluminosas 
que se ha convenido en llamar tuberosidades o cóndilos de la tibia. Se distinguen na- 
turalmente, como las cavidades mismas, en interna y externa. La tuberosidad interna, 
algo más desarrollada que la externa, presenta en su parte posterior una impresión 
rugosa para la inserción del tendón directo del músculo semimembranoso y, por de- 


FIG. 437 


Extremo superior de la tibia 
visto por su cara superior, 


1, cavidad glenoidea interna para el cóndilo interno 
del fémur. — 2, cavidad glenoidea externa para el 
óndilo externo. — 3, tubérculo interno de la espina de 
la tibia. — 4, tubérculo externo de esta misma espi- 
na. — 5, superficie rugosa situada por delante de la 
espina (superficia preespinal). — 6, superficie rugosa 
situada por detrás de la espina (superficie retrospinal). 


Fic. 438 


Extremo inferior de la tibia 
visto por su cara inferior. 


1, superficie articular de la polea astragalina, con 1.* 
carilla para la cara interna del astrágalo. — 2, maléolo 
interno. — 3, canal del flexor propio del dedo gordo. 
— 4, canal del flexor común de los dedos. — 5, canal 
del tibial posterior. — 6, borde externo de la superficie 
articular. -— 7, borde anterior de esta misma superficie 
articular. 


lante de ella, un canal horizontal, paralelo al reborde glenoideo, en el cual se aloja 
el tendón horizontal de este mismo músculo. Debajo de este canal se ve una superficie 
rugosa para la inserción del ligamento lateral interno de la articulación de la rodilla. 
La tuberosidad externa presenta, a su vez, en su parte posteroexterna, una carilla ar- 
ticular, de perímetro redondeado y-oval (fig. 436, 3”), que mira hacia abajo, atrás y un 
poco afuera: es la carilla peronea del hueso, destinada, como su nombre indica, a ar- 
ticularse con una carilla análoga de la extremidad superior del peroné. 

Consideradas ahora en sus relaciones recíprocas, las dos tuberosidades tibiales 
se fusionan enteramente por sus caras adyacentes, según el plano medio del hueso. 
Por detrás están perfectamente separadas una de otra por una escotadura profunda, 
que no es otra que la superficie retrospinal poco antes descrita. Por delante están en- 
teramente confundidas. Delante de ellas se extiende una superficie triangular de base 
superior, muy rugosa y acribillada de agujeros vasculares, algunos de los cuales alcan- 
zan considerables dimensiones. En el vértice de esta superficie, en el punto en que 
termina el borde anterior del cuerpo del hueso, se encuentra una eminencia en forma 
oval, de la que nos hemos ocupado ya anteriormente: llámase tubérculo anterior de 
la tibia (tuberosidad anterior de algunos autores), y en su parte inferior se inserta el 
ligamento rotuliano. De la parte externa del tubérculo anterior parte una cresta ru- 
gosa, que se dirige oblicuamente hacia arriba y afuera para ir a terminar en una emi- 
nencia, más o menos desarrollada según los sujetos, que se designa con el nombre de 
tubérculo del tibial anterior y también con el de tubérculo de Gerdy (fig. 434, 9); 


412 OSTEOLOGÍA 

en este tubérculo vienen a insertarse el tibial anterior y el tensor de la fascia lata. Está 
situado generalmente a 18 milímetros por debajo del reborde glenoideo, a igual dis- 
tancia del tubérculo anterior de la tibia y de la carilla articular destinada al peroné. 


3.2 Extremo inferior. — El extremo inferior de la tibia está mucho menos des- 
arrollado. que el superior; pero, como este último, toma también una forma cuboi- 
dea y, por consiguiente, hemos de corsi- 
derar en él seis caras (superior, inferior, 
anterior, posterior, externa e interna). 

a) Cara superior. — La cara superior 
se confunde, sin línea de demarcación, con 
el cuerpo del hueso. 

b) Cara inferior. —La cara inferior 
(figura 438) se articula con la polea del as- 
trágalo, y a este fin la constituye una ex- 
tensa superficie cuadrilátera, lisa y unifor- 
me, cóncava de delante atrás y algo más 
ancha por fuera que por dentro. Una cres- 
ta anteroposterior, extremadamente obtusa 
y por consiguiente poco marcada, la divide 
en dos porciones laterales que, en el esque- 
leto armado, se apoyan sobre las vertien- 
tes de la polea astragalina. La cresta co- 
rresponde, naturalmente, a la garganta de 
la polea. 

c) Cara anterior. —La cara ante- 
rior, convexa y lisa, es continuación de la 
cara externa del cuerpo del hueso y está 
en relación con los tendones de los múscu- 


D los de los dedos del pie. 
Elivr ER E 
d) Cara posterior. —La cara poste- 
Fic. 489 rior (fig. 439), igualmente convexa, pre- 


Canales posteriores del extremo inferior 
del miembro pelviano. 


A, tibia. — B, peroné. — C, astrágalo. — D, calcá- 
neo. — E, escafoides. — 1, 1, canal de los peroneos 
laterales. — 2, tubérculo externo del calcáneo, con 3. 
canal del peroneo lateral corto por encima, y 4, canal 
dcl peronco lateral largo por debajo. — 5, 5, 5, canal 
del exor propio del dedo gordo. — 6, 6, canal del fe- 
xor comun de los dedos del pie. — 7, 7, canal del 
tibial posterior. 


senta por fuera un canal oblicuo, a me- 
nudo poco marcado, para el paso del ten- 
dón del flexor del dedo gordo. 

e) Cara externa.— La cara externa 
ofrece una excavación, de forma trian- 
gular, cuyo vértice se continúa con el bor- 
de externo del hueso. Esta excavación está 


destinada a recibir el extremo inferior del 
peroné; rugosa en su parte superior para inserciones ligamentosas, en su parte infe- 
rior es lisa y uniforme para articularse con el maléolo del peroné. Está limitado, tanto 
por delante como por detrás, por dos tubérculos siempre muy marcados, en los cuales 
se insertan los ligamentos de la articulación tibioperonea inferior. 
£ Cara interna. —Por último, la cara interna se prolonga hacia abajo en una 
apófisis voluminosa, llamada maléolo interno. La cara interna de esta apófisis es con- 
vexa y lisa y está en relación directa con la piel. Su cara externa, plana e incrustada 
de cartílago en estado fresco, es continuación de la superficie articular de la extremidad 
inferior y se articula con la cara interna del astrágalo. Su borde anterior es rugoso y 
presta inserción a ligamentos. Su borde posterior presenta un canal oblicuo hacia abajo 
y adentro, a menudo doble (fig. 439, 7), para el paso de los tendones del tibial pos- 
terior y el flexor común de los dedos. La base del maléolo interno se confunde con el 
extremo inferior del hueso. Respecto de su vértice, se divide en dos eminencias des- 
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iguales por una escotadura profunda, en la que se inserta el ligamento lateral interno 
de la articulación de la garganta del pie: de estas dos eminencias, la anterior desciende 
sensiblemente más abajo que la posterior, 


4. Conformación interior y arquitectura. —La tibia está construida sobre el 
tipo de todos los huesos largos, con tejido compacto en el cuerpo y tejido esponjoso 
en los extremos. 


Fic. 440 


Sección frontal del extremo superior de la tibia derecha 
(segmento anterior, cara posterior). 


a) El cuerpo (fig. 433) tiene en su centro un conducto medular, más estrecho 
en su parte media que en sus extremos. El cilindro de tejido compacto que lo rodea 
presenta su grosor máximo en la parte media y a nivel de su borde anterior. 

A) El extremo superior (fig. 440) está formado por una delgada capa de tejido 
compacto que encierra una masa voluminosa de tejido esponjoso. Las trabéculas óseas 
principales se reparten en él: las periféricas se elevan verticalmente hacia las ca- 
vidades glenoideas; las otras, centrales, representan arcos de grandes radios, y en- 
trecruzándose con las del lado opuesto forman especies de ojivas cuyo vértice mira 
hacia arriba a la espina de la tibia. 

y) El extremo inferior (fig. 474) presenta análoga disposición. Las trabéculas 
principales descienden del cilindro diafisario hacia la superficie articular destinada 
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a la polea astragalina: las laminillas más extensas son casi verticales; las próximas 
al centro se inclinan más o menos hacia el eje del hueso. Estas trabéculas verticales 
son cruzadas en dirección transversal por trabéculas horizontales de menor impor- 
tancia. El rejido esponjoso del maléolo es normalmente muy apretado y muy denso. 


FIG. 441 FIG. 442 FIG. 443 
Tibia vista por delante, con Tibia vista por detrás, con Tibia vista por la parte 
las inserciones musculares. las inserciones .musculares. externa, con las inserciones 
musculares. 


(Para la significación de las cifras, véase el cuadro de la página siguiente.) 


Conexiones. — La tibia se articula con tres huesos: 1.9, por arriba, con el fémur; 
2.9, por abajo, con el astrágalo; 3.%, por fuera, con el peroné. 


Inserciones musculares. — La tibia presta inserción a quince músculos. Estas inser- 
ciones musculares están representadas en las figuras 441, 442 Y 443 y vienen resumidas en 
el cuadro sinóptico siguiente, en el cual las cifras entre paréntesis a la derecha de los múscu- 
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los se corresponden exactamente con las cifras del mismo valor de las tres precitadas 
figuras. 


Biceps crural (1). 

Peroneo lateral largo (2). 

Extensor común de los dedos (3). 

Tibial anterior (4). 

f Tendón rotuliano del cuádriceps (5). 

I. EXTREMO SUPERIOR. / b) Tuberosidad tl Algunos fascículos del vasto interno (p'). 
y tubérculo dej Algunos fasciculos del vasto externo (5'”). 


a) Tuberosidad externa. 


Gerdy. . Tibial anterior (4). 
Tensor de la fascia lata (6). 
c) Tuberosidad interna. | Semimembranoso (7). 


Sartorio (8). 

Semitendinoso (9). 

Recto interno (10). 

Tibial anterior (4). 

Extensor propio del dedo gordo (11). 
Poplíteo (12). 

Sóleo (13). 

Tibial posterior (14). 

Flexor largo de los dedos del pie (15). 


a) Cara interna . 


=- 


II. Cuerro DEL Hueso. ¿ P) Cara externa . 


nm, 


c) Cara posterior . 


Desarrollo. — La tibia se desarrolla por cuatro puntos de osificación: uno primitivo 
para el cuerpo y tres complementarios para los extremos. 

a) Punto primitivo. — El punto primitivo aparece en la diáfisis entre los treinta y 
cinco y cuarenta dias de la vida intrauterina. Se prolonga muy rápidamente y forma, no 
sólo todo el cuerpo del hueso, sino también una buena parte de sus extremos. Produce por 
si solo a lo menos las once duodécimas partes de la tibia (SAPPEY). 

b) Puntos complementarios. — De los tres puntos complementarios, uno está destinado 
a la epífisis superior, el segundo a la epífisis inferior y el tercero a la tuberosidad anterior. 
El punto de la epifisis superior o femoral (punto epifisario superior) es el primero que apa- 
rece en el momento del nacimiento, formando, por encima de la diáfisis, una lámina hori- 
zontal bastante delgada, de un centímetro a uno y medio de espesor. El punto de la epífisis 
inferior o tarsiana (punto epifisario inferior) aparece en la mitad del segundo año, formando 
asimismo una lámina horizontal de cosa de un centímetro de espesor, de la cual pende el 
maléolo tibial. Respecto del punto destinado a la tuberosidad anterior, aparece entre el se- 
gundo y el cuarto años. Algunos meses más tarde se sueida por su borde superior a la epí- 
fisis superior de la tibia, y entonces figura (SAPPEY) una especie de medallón suspendido 
de la parte anterior de esta epífisis (fig. 444, 4). 

La epifisis inferior se suelda al cuerpo del hueso de los dieciséis a los dieciocho años, 
y la epifisis superior de los dieciocho a los veinte y a veces más tarde, hasta los veintidós o 
veinticinco años. 


Variedades, platicnemia y retroversión. — La tibia, seccionada transversalmente a la 
altura del agujero nutricio, presenta como superficie de sección un verdadero triángulo de 
base posterior y casi plana. En algunos sujetos, por el contrario, la parte posterior se abomba 
hacia atrás, al tiempo que el diámetro transversal disminuye, de modo que, en vez del trián- 
gulo, la superficie de sección forma una especie de óvalo muy prolongado en sentido antero- 
posterior. Resulta de ello que la tibia, en vez de ser prismática y triangular, está suma- 
mente aplanada en sentido transversal, de donde los nombres de tibia aplanada, tibia pla- 
ticnémica (de rkorus ancho, y, kvnuy, pierna), tibia en hoja de sable, que se dan en antro- 
pologia a este hueso asi modificado en su forma. Este carácter, bastante raro en las razas 
actuales, es propio de las poblaciones de la llamada Edad de la Piedra, como lo demuestran 
las cifras más abajo expuestas, tomadas de un trabajo de KunrF. Si llamamos índice de platic- 
nemia a la relación centesimal que existe entre el diámetro transversal y el diámetro antero- 


posterior de la tibia (Indice = Diametro transverso x 100 Y vemos que este índice mide de %o a 
Diámetro anteroposterior / 


80 en los parisienses modernos, 64 en los esqueletos neolíticos de la caverna del Hombre Muerto 
y de las grutas del Marne, 63 en los esqueletos de Cro-Magnon y 48 únicamente en una tibia de 
los mounds de los Estados Unidos. 
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MANOUVRIER ha demostrado que la platicnemia, mucho más frecuente en la especie humana 
de lo que creía, es más acentuada en ciertos hombres que en ninguna clase de monos y que está 
en relación con un aumento de extensión a veces muy considerable de la superficie de inserción 
tibial del músculo tibial posterior. De ahí parte ese anatomista para explicar el mecanismo del 
aplanamiento de la tibia y para establecer que este carácter no debe considerarse en el hombre 
como continuación del mismo en el mono. Los antropoides, en el acto de trepar, ejercitan la 
función directa del músculo tibial posterior (acción sobre el pie); mas el hombre, andando en 
posición bípeda, utiliza muy poco esta función directa, pero la función inversa del mismo 
músculo (sujeción de la pierna en inmovilidad mientras sirve de punto de apoyo al fémur) de- 
bieron de ejercitarla mucho nuestros antepasados cazadores, principalmente en los países muy 
quebrados, de modo que la platicnemia simiana se ha conservado y 
aun aumentado bajo la influencia de la sobreactividad de un múscu- 
lo tan humano como simiano. La platicnemia ha disminuido luego y 
hasta ha desaparecido en varios pueblos humanos, puestos en con- 
diciones de existencia mucho menos rudas que las de los hombres 
en la Edad de la Piedra. 

COLLIGNON y FRAIPONT han observado en esqueletos humano pre- 
históricos una especie de ranversamiento de la cabeza de este hueso 
hacia atrás, con inclinación de los planos articulares en el mismo 
sentido. 'TesruT tuvo ocasión de comprobar en el hombre cuaterna- 
rio de Chancelade semejante disposición, la cual es común a la ma- 
yor parte de los monos antropoides. De esto ha sacado FRAIPONT la 
hipótesis de que el hombre cuaternario no alcanzaba todavía por 
completo la actitud vertical en la estación de pie. MANOUVRIER ha 
establecido, en contra de esta opinión, que la retroversión de la ca- 
beza de la tibia es muy frecuente y muy pronunciada en muchos 
pueblos antiguos y modernos, salvajes o civilizados, y cree que este 
carácter significa simplemente en el hombre cuaternario una escasa 
combadura lumbar y además una manera peculiar de andar, toda. 
vía bastante generalizada y obligada en ciertas condiciones, que él 
llama marcha de flexión (es decir, con el miembro inferior un poco 
doblado). Lo mismo la platicnemia que la platimeria y la fuerte 
eminencia de la línea áspera del fémur, parecen indicar que la re- 
troversión de la cabeza de la tibia tiende a producirse principalmente 
en los pueblos cazadores y en los países de suelo accidentado. 


FIG. 444 
Osificación de la tibia. C. Peroné 


1, punto primitivo para el 


At El peroné (de repovy, broche, hebilla, en latín fíbula) o 


minor. — a banto compre. hueso Externo- de la pierna (figs. 446 y 447) está situado por 


inferior. — 4, punto comple- 


entario para la tuberosidad ( hi cs ¡aca 
O aa lines de sorda. fuera y detrás de la tibia. Menos elevado que esta última 


du para la ífisis superior. i El 4 Si 
aloe por la parte de la rodilla, desciende más que aquélla a nivel 
1a de piola inferior: de la articulación de la garganta del pie. Es un hueso largo 

y relativamente muy delgado, si se le compara con el fémur o 
la tibia. Se consideran en él, lo mismo que en todos los huesos largos, un cuerpo y 


dos extremos, superior e inferior, 


1.2 Cuerpo. — El cuerpo del peroné sigue un trayecto casi rectilíneo y vertical, 
difiriendo en esto del hueso interno de la pierna, que describe, como hemos visto 
ya, una doble curva. Sin embargo, en algunos peronés se nota una incurvación más 
o menos marcada, que se produce en sentido de la longitud del hueso y cuya conca- 
vidad mira hacia delante. Considerado en su forma, el cuerpo del peroné es prismático 
y triangular y presenta, por consiguiente, tres caras y tres bordes (fig. 445): 


A. Caras. — Las tres caras del peroné llevan exactamente la misma orientación 
que las de la tibia, y por consiguiente tienen la misma denominación. 
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a) Cara externa. —La cara externa (fig. 446), redondeada en su parte superior, 
presenta en su parte media, y a veces en sus dos tercios superiores, una excavación 
longitudinal ocupada por los músculos peroneos laterales, Por debajo de esta excava- 
ción la cara externa del peroné es lisa, uniforme y convexa en sentido transversal. 
Más abajo todavía, en la quinta parte inferior del cuerpo del hueso, una cresta, siem- 
pre muy visible, que parte del borde anterior y sigue oblicuamente de arriba abajo 
y de delante atrás, divide esta parte externa en dos porciones de aspecto muy distinto : 
la porción posterior está más o menos excavada en forma de canal y da paso a los 
tendones de los peroneos laterales: llámase canal de los peroneos; la porción anterior, 
casi plana, es de forma triangular con el vértice hacia arriba y está en relación con la 
piel. Algunos autores, creemos que equivocadamente, atribuyen esta porción a la cara 
interna del peroné. La cara externa del pero- 
né presta inserción a dos músculos: por arriba, 1 
al peroneo lateral largo, y por abajo, al pero- 
neo lateral corto (fig. 450, 3 y 4). 

b) Cara interna. —La cara interna (figu- 
ra 447), muy estrecha en las partes superior e 
inferior y mucho más ancha en la parte media, 
presenta en primer lugar, cerca del borde an- FIG. 445 
terior del hueso, una cresta longitudinal, lla- Corte transversal del peroné derecho: 
mada cresta interósea, en la cual viene a in- A, en el tercio medio; B, en el tercio 


sertarse el ligamento interóseo (véase ARTROLO- inferior. 
cía). Esta cresta, siempre muy marcada, sigue en 1, borde anterior. — 2, cara posterior. — 3, 
cara externa. — 4, cara interna, con 4”, cresta 


ciertos casos un trayecto casi paralelo al borde  interósea. 
anterior del hueso; pero las más de las veces 
empieza por arriba en el borde anterior, se separa de éste formando un ángulo muy 
agudo, y por abajo se une al borde interno un poco por encima del maléolo. Cuales- 
quiera que sean su punto de origen y su dirección, la citada cresta siempre divide 
la cara interna del peroné en dos porciones desiguales: 1.3, una porción anterior, más 
pequeña, más o menos rugosa, que presta inserción al extensor común de los dedos del 
pie, al peroneo anterior y al extensor propio del dedo gordo (fig. 451, 5, 6 y 7); 2.2, una 
porción posterior, mucho más extensa, lisa y uniforme en su tercio inferior y excavada 
en canal en sus dos tercios superiores, para la inserción del tibial posterior (fig. 451, 8). 
c) Cara posterior. —La cara posterior (fig. 435), rugosa y convexa, presta inser- 
ción, por arriba, al músculo sóleo, y en su parte media, al flexor propio del dedo gor- 
do. Mira directamente atrás en sus tres cuartos superiores. En su cuarto inferior cam- 
bia la dirección y tiende a hacerse interna, al mismo tiempo que la cara externa y el 
borde externo se desvían hacia atrás para formar el canal de los peroneos: estos cam- 
bios en la orientación de las dos precitadas caras comunican a la parte inferior del pe- 
roné una apariencia de torsión sobre su eje, que no existe en realidad. El agujero nu- 
tricio de este hueso se encuentra generalmente en la cara posterior y en su tercio me- 
dio (fig. 435, 7). y, lo mismo que el de la tibia, lleva una dirección oblicua hacia abajo 
y adelante. No es tampoco raro encontrarlo en la cara interna. 


B. Bores. — Los tres bordes del peroné se distinguen, como los de la tibia, en 
anterior, interno y externo. 

a) Borde anterior. —El borde anterior, delgado y cortante (cresta del perone), 
se bifurca en su parte inferior, interceptando entre sus dos ramas de bifurcación la 
superficie articular de que hemos hablado anteriormente. Su rama de bifurcación in- 
terna, a veces muy atenuada, se dirige hacia el borde anterior del maléolo. Su rama 
de bifurcación externa forma el labio anterior del canal de los peroneos. 

b) Borde interno. —El borde interno, que es poco acentuado en su parte su- 
perior y muy saliente, por el contrario, en su parte media, se borra en algunas 
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ocasiones en su tercio inferior. Presta inserción este borde al músculo tibial poste- 
rior y a un tabique fibroso que separa éste del flexor largo propio del dedo gordo. 


GpEvY 


Fic. 446 


FIG. 447 


Fic. 446. — Peroné visto por su cara externa. 


1, cabeza del peroné, con 1”, apófisis estiloides, y 
1”, tubérculo del peroneo largo. — 2, cara externa. 
— 3, 3, borde externo. — 4, borde anterlor. — 5, su- 
perficie triangular subcutánea. — 6, canal de los pero- 
neos. — 7, maléolo externo. — 8, escotadura que pres- 
ta inserción al ligamento peroneocalcáneo. 


Fic. 447 — Peroné visto por su cara interna, 


1, extremidad superior, con 1”, apófisis estiloides, y 
1%, su carilla articular tibial. 2, cresta para el ll- 
gamento interóseo. — 3, borde anterior o cresta del 
peroné. — 4, borde interno. — 5, canal que presta in- 
serción 2 log músculos extensores de los dedos del pie. 
— 6, canal] del tibial posterior. — 7, cara posterior, 
con 7', el agujero nutricio. — 8, extremidad inferior, 
con 8”, su carilla articular astragalína, y 8", la carllla 
de inserción del ligamento peroneoastragalino poste- 
rlor. — 9, vértice del maléolo externo. 


c) Borde externo. — El borde externo, 
redondeado y obtuso en su mitad superior, 
es en la inferior más delgado, más marcado, 
casi cortante; presta inserción a un tabique 
fibroso que separa los músculos de la región 
externa de los músculos de la región pos- 
terior. En su parte más inferior, en el quin- 
to inferior del hueso, forma el labio pos- 
terior del canal arriba descrito, en el que se 
alojan los tendones de los peroneos laterales, 


2.2 Extremo superior. —El extremo 
superior o cabeza del peroné (fig. 448) pre- 
senta, ante todo, en su parte interna, una 
carilla articular plana (1), redonda u oval, 
que mira hacia arriba y adentro. En el 
esqueleto armado corresponde a la carilla 
similar que hemos visto ya en la tuberosi- 
dad externa de la tibia. 

Por fuera y detrás de esta carilla se 
eleva una fuerte eminencia de forma pira- 
midal, llamada apófisis estiloides del pe- 
roné. Su borde posterior, bastante delgado 
y oblicuamente dirigido hacia abajo y aden- 
tro, se confunde pronto con el reborde pos- 
terior de la carilla articular arriba descrita, 
Su borde anterior es mucho más ancho y 
reviste la forma de una carilla, unas veces 
triangular y otras semilunar, que se pro- 
longa hacia delante hasta la parte más an- 
terior de la epífisis; por razón de su situa- 
ción, daremos a esta cara el nombre de cara 
prestiloidea del peroné. En la apófisis es- 
tiloides y en la carilla prestiloidea se in- 
serta el tendón inferior del biceps y, por 
dentro de éste, el ligamento lateral externo 
de la articulación de la rodilla. 

Por delante de la apófisis estiloides y de 
la carilla prestiloidea encontramos una su- 
perficie rugosa y a veces un verdadero tu- 
bérculo para la inserción del peroneo late- 
ral largo. Por detrás existe también una su- 
perficie rugosa, destinada a la inserción del 
sóleo. Estas rugosidades pre y retrostiloideas 
prestan también inserción a los ligamentos 
que en este punto unen la tibia al peroné. 


3.2 Extremo inferior, — El extremo 
inferior (fig. 449) está formado por una 


voluminosa eminencia que en el lado externo de la articulación de la garganta del 
pie forma simetría con el maléolo interno y se designa con el nombre de maléolo 
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externo. Sin embargo, hemos de notar que, en el esqueleto armado, el maléolo pe- 
roneo desciende más que el maléolo tibial y, además, está situado en un plano más 


posterior que éste. Teniendo el maléolo externo la forma 
de una pirámide de base triangular, hemos de considerar 
en él tres caras, tres bordes, una base y un vértice: 


A. CARAS. — Las tres caras del maléolo externo se dis- 
tinguen en interna, anteroexierna y posteroexterna., 

a) La cara interna, examinada de arriba abajo, pre- 
senta sucesivamente: 1. una superficie rugosa, en la cual 
se insertan gruesos manojos fibrosos que unen el peroné 
con la tibia; 2.% una carilla lisa y articular, en relación 
a la vez con la cara externa de la tibia y con la cara ex- 
terna del astrágalo; 3.”, por debajo y detrás de esta ca- 
rilla, una excavación profunda, de forma oval y cuyo eje 
mayor es vertical, destinada a la inserción del ligamento 


peroneoastragalino posterior. 


B) La cara maleolar anteroexterna es convexa y lisa 
y se halla en relación directa con la piel. 

y) La cara posteroexterna presenta un canal vertical, 
continuación del canal de los peroneos que hemos encon- 
trado ya en la cara externa del hueso. 


B. Bornes. — Los tres bordes del maléolo externo son 


Ro Jaam 


FIG. 448 


Extremo superior del pe- 
roné visto por su parte 
interna. 


1, carilla articular para la tibia. 
2, apófisis estiloldes. 


anterior, externo y posterior. El borde anterior es rugoso 
y presta inserción: 1.% en su parte más superior, al ligamento anterior de la articu- 


FIG. 449 


Extremo inferior del pe- 
roné visto por su parte 
interna. 


1, caria articular para el as- 
trágalo. — 2, depresión rugosa pa- 
ra la inserción del ligamento pero- 
neoastragalino posterior. — 3, vér- 
tice del maléolo externo. — 4, 
borde anterior, y 5, borde poste- 
rior de este maléolo, 


lación peroneotibial inferior; 2.%, en su parte inferior, al 
ligamento peroneoastragalino anterior. El borde externo 
forma el labio anterior del canal de los peroneos. El borde 
posterior presta inserción a los ligamentos posteriores de la 
articulación peroneotibial inferior. 


C. Base. —La base del maléolo peroneo se confunde 
con el hueso. 


D. VÉRTICE. — El vértice se dirige hacia abajo y atrás. 
Lo mismo que el del maléolo interno, está dividido en dos 
eminencias por una especie de escotadura en la que se 
inserta el ligamento peroneocalcáneo; pero aquí, al revés 
de lo que sucede en el maléolo tibial, la eminencia pos- 
terior desciende más que la anterior. 


4 Conformación interior y arquitectura. — El pe- 
roné está formado, como todos los huesos largos, por tejido 
compacto en el cuerpo y tejido esponjoso en los extremos. 

a) El cuerpo representa un cilindro de tejido compacto 
que circunscribe un conducto medular muy estrecho, más 
amplio por arriba que por abajo. 

£) Los extremos a su vez están constituidos por una 
capa de tejido compacto que contiene una masa no in-- 
terrumpida de tejido esponjoso, que se confunde poco a 
poco, por arriba y por abajo, con el tejido reticular del 
conducto medular. La mayoría de las trabéculas óseas se 


disponen en sentido longitudinal y son más gruesas y apretadas en la epífisis superior 


que en la inferior. 
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Conexiones. — El peroné se articula con dos huesos: por dentro, con la tibia; por abajo, 
con el astrágalo. 


Inserciones musculares. — Se insertan en el peroné nueve músculos, que pertenecen uno 
al muslo y los ocho restantes a la pierna. Resumimos estas inserciones musculares en las figu- 


FIG. 450 Fic. 451 FIG. 452 Fic. 453 


Fic. 450. — Peroné visto por su parte externa, con las inserciones musculares. 


Fic. 451. — Peroné visto por su parte interna, con las inserciones musculares. 
Fic. 452. — Peroné visto por su parte posterior, con las inserciones musculares. 
(Para la significación de las cifras, véase el cuadro de la página siguiente.) 


Fic. 453. — Osificación del peroné. 


punto complementario para la epífisis superior. — 3, punto comple- 


1, punto primitivo para el cuerpo. — 2, 
línea de soldadura de la 


mentario para la epífisis inferior, — 4, línea de soldadura de la epífisis superior. — 5, 
epíflists inferlor. 


ras 450, 451 y 452 y en el cuadro sinóptico de las página siguiente, cuyas cifras colocadas a la 
derecha del nombre de los músculos corresponden a las mismas cifras de las tres citadas figuras. 


Desarrollo. — El peroné se desarrolla por tres puntos de osificación: uno primitivo 
para el cuerpo y dos complementarios para cada una de sus extremidades (figura 453). 
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a) El punto primitivo o diafisario aparece de ordinario del día 35 al 40 de la vida fetal, 
poco después que cl de la tibia o al mismo tiempo que éste. A expensas de este punto se des- 
arrollan, no tan sólo el cuerpo del hueso, sino también una parte de su extremo superior. 

b) El punto complementario del extremo superior (punto epifisario superior) aparece a 
los dos años de edad y se une a la diáfisis a los dieciocho o diecinueve años. 

c) El punto complementario del extremo inferior (punto epifisario inferior) aparece a los 
cuatro años de edad y se suelda a la diáfisis de los diecinueve a los veintidós años. 


Variedades. — Puede suceder que, en casos de desarrollo incompleto de los miembros in- 
feriores, el peroné falte, cn totalidad o en parte, a pesar de existir la tibia; una «notable ana- 
logía — añade MuckeEL — con algunos animales e imitación de la soldadura de los dos huesos 
en uno solo». — Encuéntranse a veces en las caras del peroné verdaderas excavaciones longitu- 
dinales en forma de canales (peronés acanalados), destinadas a ofrecer a los músculos más ex- 
tensas superficies de inserción. Esta disposición, que está en relación con un desarrollo consi- 
rable del sistema muscular, era muy frecuente en las razas que vivían en la célebre estación de 
Cro-Magnon (Dordoña), y diferentes antropólogos la han encontrado después en sujetos pro- 
cedentes de los dólmenes. Los peronés acanalados coexisten ordinariamente con las tibias pla- 
ticnémicas (véase Tibia, pág. 408). Estas últimas también se encuentran a veces en las razas 
actuales, pero estos casos son raros y los canales son siempre menos profundos que las obser- 
vadas en las osamentas prehistóricas. 


Biceps crural (1). 

Sóleo (2). 

Peroneo lateral largo (3). 
Peronco lateral largo (3). 
Peroneo lateral corto (4). 


I. EXTREMO SUPERIOR f 
| Extensor común (5). 


a) Cara externa 


Peroneo anterior (6). 

Extensor del dedo gordo (7). 
Tibial posterior (8). 

Sóleo (2). 

Flexor largo del dedo gordo (9). 


II. CUERPO . ¿b) Cara interna . 


— o m 


c) Cara posterior. 


4, Huesos del pie 


El pie, cuarto y último segmento del miembro pélvico, está constituido por vein- 
tiséis huesos, dispuestos en tres grupos distintos. Procediendo desde la articulación 
de Ta garganta del pie hacia la extremidad libre, encontramos ante todo un conglo- 
merado óseo, el tarso, compuesto de siete huesos. Del extremo anterior del tarso salen, 
a manera de radios divergentes, cinco columnitas óseas, cuyo conjunto constituye el 
metatarso. Por último, a continuación del metatarso siguen los dedos del pie, que com- 
prenden cada uno tres falanges, a excepción del más interno, que tiene únicamente 
dos. Estudiaremos sucesivamente: 

1,2 El tarso; 

2.2 El metatarso; 

3.2 Los dedos del pie. 


A. Tarso 


El tarso (figs. 486 a 488) está formado por siete piezas óseas, dispuestas en 
dos hileras, posterior y anterior. La primera comprende únicamente dos huesos: 
el astrágaló por arriba y el calcáneo por abajo La segunda comprende cinco 
huesos: hacia fuera, el cuboides, y hacia dentro, el escafoides, llevando en su cara 
anterior las tres cuñas. Estas diversas piezas óseas, al igual que las del carpo, son hue- 
sos cortos que presentan a la vez una superficie inferior o plantar y otra superior-o 
dorsal, teniendo además en su perímetro diferentes caras articulares para los huesos. 
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inmediatos. Sin embargo, son tan irregulares y desiguales, que consideramos comple- 
tamente inútil buscar entre ellos caracteres generales. Así, pues, nos limitaremos a 
describirlos aisladamente, poniendo sobre todo de relieve en cada uno de ellos su 
forma y situación respectivas. 


1° Astrágalo. — El más elevado de los huesos del tarso, el astrágalo, está situa- 
do, en el esqueleto montado, por debajo de los huesos de la pierna, que descansan 
sobre él, y por encima del cal- 
cáneo, que lo separa del suelo 
y al cual transmite en gran 
parte el peso del cuerpo. Es 
un hueso corto, ligeramente 
aplanado de arriba abajo y 
prolongado de delante atrás, 
de tal modo que su diámetro 
anteroposterior es aproximada- 
mente una tercera parte más 
largo que su diámetro trans- 
versal. Se consideran en él tres 
porciones: 1., la parte poste- 
rior llamada cuerpo, que re- 
presenta tres cuartas partes o 
quizá cuatro quintos del hue- 
so; 2., la parte anterior re- 
dondeada, llamada cabeza; 3., 
la parte intermedia, más o me- 
nos estrechada, llamada cuello, 
Considerado en su conjunto, el 
astrágalo tiene una forma irre- 
gularmente cuboidea y presen- 
ta, por consiguiente, seis caras, 
que se distinguen en superior, 
inferior, anterior, posterior, in- 
terna y externa. 

a) Cara superior. — La 


I 


FIG. 454 


uesos de la segunda fila del tarso y metatarsianos vistos 
H de la segunda fila del t tata; os visto: 
por su cara dorsal, con las inserciones musculares. 


1, 1, OI, IV, V, primero, segundo, tercero, cuarto y quinto metatar- 
sianos. — I, escafoldes, con sus tres carillas anteriores, 1*, 1”, 1””, 
para el primer cuneiforme (2), para el segundo cuneiforme (3) y para 
el tercer cuneiforme (4). — 5, cuboides. 


a. inserciones del primer interóseo dorsal, en el primero y segundo 
metatarsianoa. — a”, su inserción en la primera cuña. — bh, inserciones 
del segundo interóseo dorsal en el segundo y tercer metatarsianom. — 
€. inserciones del tercer interóseo dorsal en el tercero y cuarto metatar- 
sianos. — d, inserciones del cuarto interósco dorsal en el quinto meta- 
tarsiano. —€e, e”, inserción del peroneo anterior. — f, inserción del 
peroneo lateral corto. 


cara superior (fig. 455) está 
ocupada en la mayor parte de 
su extensión por una superficie 
articular, regularmente lisa y 
uniforme, destinada a la tibia. 

Esta superficie de forma 
cuadrilátera, un poco más an- 
cha en su parte anterior que 
en su parte posterior, conve- 
xa de delante atrás y cóncava 
en sentido transversal, tiene la 
forma de una polea; llámase 


polea astragalina. Distínguense en ella, como en toda polea: 1.%, una garganta ante- 
roposterior extremadamente obtusa y más aproximada al borde interno que al borde 
externo; 2.°, dos vertientes, interna y externa, ligeramente inclinadas la una hacia 
la otra; 3.2, dos bordes laterales, ambos semicirculares. De estos dos bordes de la po- 
lea astragalina, el interno es un poco más elevado que el externo, siendo más cortante 
y. por consiguiente, más pronunciado. En cuanto al borde interno, se ensancha en su 
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parte posterior, para formar una especie de carilla triangular de base posteroinferior, 
muy visible en las figuras 457 y 460. 

Por delante de la polea astragalina, la cara superior del astrágalo está formada 
por la parte superior del cuello: es irregular, combada hacia dentro, acribillada de 
agujeros vasculares, y presenta, inmediatamente por delante de la garganta de la 
polea, una depresión más o menos profunda, en la cual viene a alojarse la parte an- 
terior de la tibia en los movimientos de flexión de la pierna sobre el pie. 

b) Cara inferior. — La cara inferior (fig. 456), destinada a articularse con el 
calcáneo, presenta con este objeto dos carillas articulares, una anterointerna y la 
otra posteroexterna, 

a) La carilla anterointerna (2), prolongada de delante atrás y convexa en el 
mismo sentido, mira directamente abajo. Está a veces subdividida, como la carilla 
calcánea sobre la cual descansa, en dos carillas secundarias, anterior y posterior. 


FIG. 455 FIG. 456 
Astrágalo, cara superior. Astrágalo, cara inferior. 

1, polea del astrágalo para la tibia. — 2, eu borde 1, carílla articular posteroexterna, y 2, carllla ar- 
interno. — 3, su borde externo. — 4, carilla artícular tícular anterointerna para el calcáned. — 3, canal ru- 
para el maléolo interno. — 5, carilla articular para el goso que separa estag dog carillas. — 4, cabeza del 
maléolo externo. — 6, cabeza del astrágalo. — 7, su astrágalo. — 5, canal del fexor propio del dedo gordo. 


cuello. 


B) La carilla posteroexterna (1) es mucho más grande y mira oblicuamente 
hacia abajo y atrás. Plana transversalmente y en extremo cóncava en sentido antero- 
posterior, se articula, como la precedente, con una carilla similar que encontraremos 
a no tardar en la cara superior del calcáneo. 

y) Las dos carillas astragalinas precitadas están separadas una de otra por un 
profundo y rugoso canal que se dirige oblicuamente de atrás a delante y de dentro 
a fuera: llámase ranura astragalina (3). Estrecha en su parte posterior, se ensancha 
considerablemente en la anterior, en donde forma, junto con la parte correspon- 
diente del calcáneo, una profunda excavación, conocida con el nombre de hueco 
calcanevastragalino o seno del tarso (sinus tarsi de los anatomistas alemanes). 


En su extremo anterior, la cara articular posteroexterna del astrágalo se eleva a veces 
para prolongar sobre la parte anterior y externa del cuerpo del hueso. Esta prolongación, 
sobre la cual MorEsTEIN llamó la atención hace ya muchos años, se desarrolla exactamente 
en el punto en que, en la flexión o rotación del pie hacia fuera, el astrágalo viene a apoyarse 
sobre la apófisis mayor del calcáneo, cubierta en este punto de potentes inserciones ligamen- 
tosas. Esta prolongación se encuentra aproximadamente en una tercera parte de los astrá- 
galos. Cuando existe, tiene la forma de una pequeña carilla, redondeada o más bien pro- 
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longada transversalmente, que mira hacia delante y abajo y mide de 2 a 12 milimetros de 
altura. Mas, cualesquiera que sean su forma y grado de diferenciación, esta carilla se con- 
tinúa siempre, en su parte inferior, con la cara posteroexterna del astrágalo, de la cual no 
es más que una dependencia. 


c) Cara externa. —La cara externa (fig. 457) articulada con el maléolo pe- 
roneo, presenta para esta articulación una carilla triangular de base superior, lisa 
e incrustada de cartílago en estado fresco: la carilla peronea del astrágalo. Su base, 
curvilínea, confina con el borde externo de la polea astragalinma y se continúa por 
encima de este borde con la polea misma. Su vértice es ligeramente redondeado 
y sobresale más o menos, como si quisiera aproximarse a la posición horizontal. Se 
encuentra sobre una parte del hueso que, muy proyectada hacia fuera, constituye 
una verdadera apófisis, llamada apófisis externa del astrágalo. La cara articular que 
acabamos de describir, circunscrita por delante por una superficie rugosa, en la 


FIG. 457 Fic. 458 
Astrágalo, cara externa. Astrágalo, cara interna. 

1, carilla triangular, destinada a articular con el 1, carílla triangular para el maléolo interno. — 
maléolo externo. — 2, 2, polea astragalina, vista de 2, carilla rugosa para la hoja profunda dcl ligamento 
perfil. — 3, cabeza del astrágalo. — 4, su cuello. lateral interno. — 3, 3, polea de la cara superior. — 

4, cabeza del astrágalo. — 5, su cuello. 


cual se inserta el ligamento peroneoastragalino anterior, está circunscrita por de- 
trás por una nueva cinta rugosa, que termina en canal en la parte posterior del 
hueso y presta inserción al ligamento peroneoastragalino posterior. Por último, por 
delante de esta superficie articular, la cara interna del astrágalo está formada por la 
parte externa del cuello, tomando el aspecto de un borde obtuso que mide esca- 
samente 10 milímetros de altura y está muy rezagado respecto del plano de la cara 
peronea. 

d) Cara interna.— La cara interna (fig. 458), algo menos elevada que la ex- 
terna, se articula con el maléolo tibial. A este fin presenta por arriba y detrás una 
cara articular prolongada en sentido anteroposterior, que mide por término medio 
25 milímetros de longitud por 12 de altura. Esta cara articular, que se continúa 
por arriba con la polea astragalina, siendo, por decirlo así, una dependencia de ella, 
reviste en su conjunto la forma de una coma colocada horizontalmente (ex) con la 
cabeza en la parte anterior y la cola en la posterior. Por delante de ella se ve una 
superficie rugosa, correspondiente a la cara interna del cuello; por debajo, a lo 
largo del borde cóncavo de la coma, se extiende una nueva superficie rugosa (2), 
que va desde el cuello hasta la cara posterior del hueso y en la cual viene a in- 
sertarse el fascículo profundo del ligamento lateral interno de la articulación de la 
garganta del pie. 

e) Cara anterior o cabeza del astrágalo.— La cara anterior del astrágalo (fi- 
guras 458 y 459), articular en toda su extensión, es redondeada en forma de cabeza 
y se llama cabeza del astrágalo. Esta superficie articular, más ancha que alta, está 
circunscrita por arriba y por los lados por un reborde muy limpio que la separa 
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del cuello, que nos es ya conocido, de la cara articular anterointerna y de la cara 
inferior del hueso. La cabeza del astrágalo se articula con la cara posterior del 
escafoides, que a este fin presenta una carilla articular excavada en forma de ca- 
vidad glenoidea. Sin embargo, como la carilla escafoidea es menor que la super- 
ficie de la cabeza astragalina, resulta que, en un pie articulado, una parte de esta 
última superficie, la parte inferointerna, no tiene ninguna relación de contacto con 
el escafoides. Esta porción extraescafoidea (séanos permitida esta expresión) de la 
cabeza del astrágalo reviste la forma de un pequeño triángulo de base posterior. 


YY 
FIG. 459 
Angulos de inclinación, de declinación y rotación del astrágalo: 

sus principales variedades (T. ].). 


A. ANGULOS DE INOLINACIÓN : el astrágalo izquierdo visto de perfil, por su cara externa. — I, pie normal. — 
II, pie izquierdo. — III, pie plano congénito. 

B. ANGULOS DE DEOLINACIÓN : el astrágalo izquierdo mirado verticalmente por su cara superior, — I, adulto 
normal. — II, recién nacido. — IIT, pie plano congénito. 

C. ANGULOS DE ROTACIÓN: el hstrigalo izquierdo visto de frente. — I, adulto normal. — II, recién nacido. — 
111, pie plano congénito. 

LE eje del cuello y de la cabeza del astrágalo. — ac, eje del cuerpo. — xx, eje mayor de la cara articular de 
la cubeza. 


Más adelante, en ARTROLOGÍA, veremos que está en relación con un ligamento llamado 
calcaneoescafoideo inferior. 

La cabeza del astrágalo no se continúa en línea recta con el cuerpo del hueso. 
En el cuello experimenta una triple desviación (fig. 459). 

a) Angulo de inclinación (fig. 459, A). —Considerados en un plano vertical 
y sagital, los ejes del cuerpo y del cuello forman un ángulo abierto hacia abajo 
que tiene por consecuencia inclinar la cabeza en la misma dirección. Este ángulo 
de inclinación mide 115% por término medio; es tanto más cerrado cuanto más 
arqueado es el pie. 

B) Angulo de declinación (fig. 459, B). —Considerados en un plano horizon- 
tal, los ejes del cuerpo y del cuello forman un ángulo abierto hacia dentro que tiene 
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por consecuencia llevar la cabeza del astrágalo en dirección del escafoides y del 
primer metatarsiano, es decir, de la columna ósea que termina en el dedo gordo. 


Fic. 460 


Astrágalo, cara posterior. 


1, 1, polea del astrágalo. — 2, canal para el 
fiexor propio del dedo gordo. — 3, superficie 
triangular formada por la bifurcación del borde 
externo de la polea. — 4, carllla articular para 
el maléclo Interno. — 5, carilla rugosa para la 
hoja profunda del ligamento lateral Interno. 


Mide 158% por término medio en el adulto. 

y) Angulo de torsión o de rotación. — El 
eje mayor de la carilla articular del astrágalo, 
visto de frente, forma con la horizontal un án- 
gulo abierto hacia fuera (fig. 459, C). Nulo en 
el recién nacido, este ángulo aparece y se des- 
arrolla durante el crecimiento del pie y la adap- 
tación de éste a los diferentes modos de locomo- 
ción. Oscila alrededor de 45°. 

f) Cara posterior. —La cara posterior (fi- 
gura 460) resulta muy reducida a causa de la 
posición declive de la polea astragalina; más 
bien parece un borde que una verdadera cara. 
Encontramos en ella, en su parte más interna, 
un canal (2), oblicuamente dirigido de arriba 
abajo y de fuera a dentro, canal que da paso 
al tendón del músculo flexor propio del dedo 
gordo. De los dos labios que circunscriben este 


canal, el externo es ordinariamente más pronunciado y más saliente que el interno: 
representa els trigonum de BARDELEBEN que se ha soldado con el resto del hueso 


Fic. 461 Fic. 462 
Calcáneo, cara superior Calcáneo, cara inferior. 

1, carilla articular posteroexterna para el astrágalo. l, tuberosidad interna. — 2, tuberosidad externa. — 
— 2, carllla articular anterointerna, igualmente para el 3, apófisis menor, con 3”, canal para el flexor comun 
astragalo. — 3, canal rugoso que separa estas dos carl» de los dedos del pie. — 4, canal para el flexor proplo 
llas. — 4, carilla articular anterior para el cuboides. del dedo gordo. — 5, tubérculo calcáneo externo, que 
— 5, tubérculo calcáneo externo, que separa los dos separa los canales de los peroneos laterales. — 6, ca- 


canales de los peroneos. 


rilla articular para el cuboides. 


(véase más abajo); en él se insertan el ligamento peroneoastragalino posterior de la 
articulación de la garganta del pie y el ligamento posterior de la articulación astra- 


galocalcánea (véase ARTROLOGÍA). 
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Conexiones. — El astrágalo se articula con cuatro huesos: 1.0, por arriba y adentro, 
con la tibia; 2.9, por fuera, con el peroné; 3.0, por abajo, con el calcáneo; 4.0, por delante, 
con el escafoides. 


2.2 Calcáneo. — El calcáneo es el hueso más voluminoso del tarso, del cual 
constituye la parte posteroinferior; está separado de los huesos de la pierna por el 
astrágalo y descansa directamen- 
te en el suelo. Prolongado de 
delante atrás y aplanado trans- 
versalmente, tiene, como el hue- 
so precedente, una forma irregu- 
larmente cúbica y, por consiguien- 
te, presenta seis caras. Estas seis 
caras llevan la misma orientación 
y el mismo nombre que las del 
astrágalo. 

a) Cara superior — La ca- 
ra superior (fig. 461) tiene un as- 
pecto muy diferente según se la 
considere en su parte anterior o 
en su parte posterior. 

En sus dos tercios anteriores 

. A 1, carilla articular posterocxterna, y 2, carilla anteroínterna para 
se articula con el astrágalo. Por a astrágalo. — 3, canal rugoso que las separa. — 4, cara posterior. 
r . — 5, tubérculo externo, que separa el canal del peroneo lateral lar- 
esto encontramos aqui los mus- go, 6, del canal del peroneo lateral corto, 7. — 8, cara anterior. 
mos elementos osteológicos que 
en la cara inferior de este último hueso, a saber: 1°, una primera carilla antero- 
interna, prolongada y cóncava de delante atrás y subdividida a veces en dos carillas 
secundarias; (2.?, una segunda ca- 
rilla, carilla posteroexterna, con- 
vexa de delante atrás y más ex- 
tensa que la precedente; 3.” en- 
tre estas dos carillas, un canal 
oblicuo hacia delante y afuera, 
llamado ranura calcánea, estre- 
cho en su origen y extendiéndose 
en su terminación en una ancha 
superficie cuadrilátera, que con- > 
tribuye a formar el hueco calca- 


Fic. 463 
Calcáneo, cara externa. 


neostragalino. La ranura calcá- 

nea y la superficie rugosa que le 

sigue prestan inserción al liga- Fic. 464 

mento interóseo de la articula- Calcáneo, cara interna. 

ción calcaneoastragalina. 1, carilla posterooxterna, y 2, carilla anterointerna para el astra- 


r . galo. — 3, canal rugoso que las separa. — 4, apófisis menor del cal- 
Por detrás de las dos carillas ama 5, a situago por debajo para el paso del ¡Aezor, propio 

> : el dedo gordo. — 5”, otro canal situado en el borde libre del cal- 
articulares precitadas, la cara su-  cáneo y por el que corre el tendón del flexor común de los dedos 


: : del pie. — 6, apófisis mayor del calcáneo. — 7, carilla articular 
perior del calcáneo es desigual Y para el cuboldes. — 8, tuberosidad interna del calcánco. 


rugosa. Redondeada transversal- 
mente, es cóncava de delante atrás y está en relación en este punto con una masa 
celulograsienta que separa el tendón de Aquiles de la articulación tibiotarsiana. 

b) Cara inferior, — La cara inferior (fig. 462) es irregular y está acribillada de 
agujeros vasculares en toda su extensión. Si la recorremos de atrás a delante encon- 
tramos en primer término, en su parte posterior, dos eminencias óseas siempre muy 
marcadas: las llamadas tuberosidades interna y externa del calcáneo. La interna, con 
mucho la más voluminosa, presta inserción a los músculos flexor corto plantar y 
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aductor del dedo pequeño del pie. Por delante de estas dos tuberosidades se extiende 
una superficie rugosa casi plana, extendida longitudinalmente y acribillada de agu- 
jeros, para la inserción del gran ligamento calcaneocuboideo inferior. Esta superficie 
termina por delante en una tercera eminencia ósea, más o menos bien circunscrita, 
que se denomina tuberosidad anterior, en la cual se inser- 
tan también los fascículos profundos del ligamento cal- 
caneocuboideo inferior. 

c) Cara externa. — La cara externa (fig. 463) está en 
relación directa con la piel. En el punto de unión de su 
tercio anterior can sus dos tercios posteriores se encuen- 
tra un tubérculo, más o menos desarrollado según los su- 
jetos: el tubérculo externo del calcáneo. Por encima de 
ese tubérculo se encuentra un canal, oblicuo hacia abajo 
y adelante, para el paso del tendón del peroneo lateral 
corto. Por debajo del mismo existe un segundo canal, que 
lleva la misma dirección, para el tendón del peroneo late- 
ral largo. Respecto del tubérculo en sí, presta inserción 
Fic. 465 a las vainas fibrosas de los dos precitados músculos. Por 
encima y por detrás del tubérculo externo que acabamos 

de describir se ve con bastante frecuencia, pero no siem- 
1, 1, superficie rugosa para el ten- > za . . ., 
aón” de Aquiles. — 2, parte más pre, una impresión rugosa destinada a la inserción del 
lisa separada del tendón precitado 


por una bolsa serosa. —3, apófisis ligamento peroneocalcáneo. 
menor del calcáneo, que sobrepuja, 


Calcánco, cara posterior. 


9, el canal del flexor propio del d) Cara interna. — La cara interna (fig. 464), suma- 
ded . — 5, tuberosida Es . . 
na de la cara interior. “le” mente excavada, constituye un ancho canal, oblicuamen- 


te dirigido hacia abajo y adelante: el canal calcáneo in- 

terno, que sirve de paso a los músculos, vasos y nervios que abandonan la cara pos- 
terior de la pierna para ganar la planta del pie. Este canal, limitado por detrás por 
la tuberosidad interna ya co- 
nocida, está circunscrito por 
delante por una fuerte emi- 
nencia que sobresale directa- 
mente hacia dentro y ha re- 
cibido el nombre de apófisis 
menor del calcáneo; es el sus- 
tentaculum tali de los anti- 
guos anatomistas, así llamado 
porque sobre él descansa la 
parte interna del astrágalo o 
talus. Por el lado del canal 
calcáneo recorre la base de 
esta pequeña apófisis un ca- 
Fic, 466 nal obtuso y liso, destinado 

Calcáneo con las inserciones musculares. al tendón del flexor propio 


del dedo gordo (fig. 465, 4). 
A, parte Inferior; B, parte superlor; C, parte posterior. A 
9, canal del flexor del dedo gordo. — 10, canal del flexor largo común. En el borde libre de la pe- 
(Para la significación de las demás cifras, que se referen a otros múscu- pa A S m 
los, véase el párrafo que trata de las Inserciones musculares.) quena apófisis del calcáneo se 
ve otro canal, dirigido hacia 
delante, abajo y adentro, por el cual, en estado fresco, se desliza el tendón del múscu- 
lo flexor común de los dedos (figs. 462, 3", y 464, 5”). 
e) Cara anterior.—La cara anterior del calcáneo presenta una carilla articu- 
lar, cóncava de arriba abajo y convexa en dirección transversal, que se adapta exac- 
tamente a la cara posterior del cuboides. Está limitada por arriba por una emi- 


nencia delgada y cortante que la sobrepuja, la cual tiene importancia en la am- 
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putación de Chopart. La carilla articular de la cara anterior asienta sobre una es- 
pecie de columna ósea (fig. 464, 6), que ha recibido el nombre de apófisis mayor 
del calcáneo. 

f) Cara posterior. — La cara posterior (fig. 465), más ancha por abajo que por 
arriba, forma la porción más posterior de la eminencia del talón. Su mitad infe- 
rior, rugosa y confundida en parte con las tuberosidades de la cara inferior, pres- 
ta inserción al tendón de Aquiles. Su mitad superior es lisa y en ella se encuen- 
tra una bolsa serosa que la separa de este mismo tendón. 


Conexiones. — El calcáneo se articula con dos huesos: 1.9%, por arriba, con cl astrágalo, 
que lo separa de los huesos de la pierna: 2.0, por delante, con el cuboides. 


Fic. 467 Fic. 468 

Cuboides derecho visto por su cara Cuboides derecho: A, parte anterior; 
inferior, con las inserciones musculares. B, parte posterior. 
4, carilla articular para el calcáneo, — 2, borde 1, carilla articular para el calcáíneo. — 2, carilla para el 
inferior de la cara anterior. — 3, superficie rugosa cuarto metatarsiano. — 3, carilla para el quinto metatarsiano. 
que presta inserción al abductor oblicuo del do — 4, carilla para el tercer cuneiforme. — 5, carilla para el 
gordo. — 4, tuberosidad del cuboídes para el te on escafoides. 
del peroneo lateral largo. — 5, otra inserción para 
el abductor oblicuo. — 6, inserción del fiexor corto 
del dedo gordo. — 7, inserción de un manojo In- 


constante del tiMal posterior. 


Inserciones musculares. — El calcáneo presta inserción a ocho músculos, a saber (figu- 
ra 466, A, B, C): 1.9, en su cara posterior, al plantar delgado (2) y al tríceps crural por medio 
del tendón de Aquiles (1); 2.9, en su cara superior, al pedio (3); 3.9, en su cara inferior, al 
flexor corto común de los dedos (4), al aductor del dedo gordo (5), al abductor del dedo peque- 
ño (6), al fasciculo externo del accesorio del flexor largo común (8) y a veces al tibial poste- 
rior (7); 4-9, en su cara interna, al fascículo interno del accesorio del flexor largo común (8”). 


Variedades. — La carilla articular anterointerna de la cara superior del calcáneo, con bas- 
tante frecuencia (40 por 100) está dividida en dos porciones por una línea transversal (véase 
ARTROLOGÍA). La misma disposición se observa también en la carilla correspondiente del astrá- 
galo. La tuberosidad externa, formada por un punto de osificación especial, si este punto no 
se suelda, puede quedar aislada, semejando así un hueso sesamoideo (RAMBAUD y RENAULT). El 
tubérculo externo del calcáneo falta en muchos sujetos; por el contrario, en otros adquiere un 
desarrollo considerable, que llega a merecer el nombre de apófisis submaleolar que le ha dado 
HYRTL; en este caso forma prominencia debajo de la piel, pudiendo ocasionar a su nivel la 
formación de callosidades. En antropología se da el nombre de talón a la parte del calcáneo 
situada por detrás de una línea transversal que une entre sí las eminencias máximas de los 
dos maléolos. Muy desarrollada en el hombre, la eminencia del talón es apenas marcada en 
los monos. Se comprende, pues, que el grado de prominencia del talón puede ser un carácter 
antropológico de la mayor importancia, Del estudio de estas variaciones según las edades, los 
sexos y las razas, seguramente podrían sacarse interesantes conclusiones. 


3.2 Cuboides. —El cuboides (fig. 467) está situado por delante de la apófisis 
mayor del calcáneo, cuya dirección prolonga. Libre en su parte externa, corres- 
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ponde por delante a los dos últimos metatarsianos y por dentro al escafoides y a 
la tercera cuña. Su forma cuboidea, que le ha dado nombre, nos permite conside- 
rar en él seis caras (tienen el mismo nombre que las del calcáneo): 

a) Cara superior. — La cara superior forma parte del dorso del pie y mira 
a la vez hacia arriba y afuera. Plana e irregular, está cubierta por ligamentos y 
por el músculo pedio. 

b) Cara inferior. —La cara inferior (fig. 467), la más importante de todas, 
presenta en su parte media, o un poco por delante, una eminencia, unas veces oval 
y otras cilindroidea, que se dirige oblicuamente de atrás a delante y de fuera a 
dentro: la tuberosidad o cresta del cuboides. Esta eminencia, que presta inserción 
al ligamento calcaneocuboideo inferior, divide la cara inferior del hueso en dos partes 
de aspecto muy diferente: 1.%, una parte posterior, ligeramente excavada y rugosa, 
para inserciones ligamentarias y musculares; 2, una parte anterior, que forma una 


Fic. 469 Fic. 470 
Escafoides visto por su cara posterior. Escafoides visto por su cara anterior. 

1, carilla articular para la cabeza del astrágalo. — 1, borde superior. — 2, borde ínferlor. — 3, parte 
2, cara superior del hueso. — 3, extremidad externa. externa con carilla articular para el cuboides. — 
— 4, extremidad interna, que forma el tubérculo del 4, extremidad interna (tubérculo del escafoldes). — 
escafoides. 1, I, 1, carillas articulares para la 1.*”, 2.* y 

3.* cuñas. 


especie de canal, llamado canal del cuboides, el cual, al igual que la misma cresta, 
se dirige oblicuamente hacia delante y adentro, en sentido de la extremidad pos- 
terior del primer metatarsiano; en estado fresco este canal está cubierto y convertido 
en un conducto completo por una expansión del ligamento calcaneocuboideo. Por 
dentro de este conducto pasa el tendón del peroneo lateral largo; con bastante fre- 
cuencia se ve, en la vertiente anterior de la cresta del cuboides, cerca del borde 
externo del pie, una impresión oval, que se corresponde con el sesamoideo del tendón 
de este último músculo. 

c) Cara posterior. —La cara posterior está toda ella ocupada por una super- 
ficie articular destinada al calcáneo. Ligeramente convexa en sentido transversal, 
es, por el contrario, cóncava en sentido vertical. Además, tiene una forma trian- 
gular: su base es curvilínea y corresponde a la cara superior o dorsal del hueso; 
su vértice se prolonga hacia abajo y adentro, formando una eminencia, a menudo 
muy pronunciada, que se designa con el nombre de apófisis piramidal del cuboides. 

d) Cara anterior. — La cara anterior, igualmente articular, está dividida en dos 
carillas secundarias por una cresta vertical obtusa: la carilla que está por dentro se 
corresponde con la extremidad posterior del cuarto metatarsiano; la que está por 
fuera se articula con el quinto. 

e) Cara interna. —La cara interna presenta, en su parte media, una carilla 
articular, plana y oval, destinada a articularse con la tercera cuña; por detrás de 
ella existe a veces una segunda carilla, muy pequeña, para el escafoides. Lo restante 
de esta cara presenta numerosas rugosidades para inserciones ligamentosas. 

f) Cara externa. — La cara externa del cuboides, situada a lo largo del borde 
externo del pie, queda reducida a las dimensiones de un sencillo borde. Distínguese 
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en ella una considerable escotadura, que es el comienzo del canal del peroneo lateral 
largo, ya descrito en la cara inferior. 


Conexiones. — El cuboides se articula con cuatro huesos: 1.0, por detrás, con el cal- 
cáneo; 2.0, por dentro, con la tercera cuña; 3.9, por delante, con los cuarto y quinto meta- 
tarsianos. 


Inserciones musculares. — Este hueso presta inserción a una expansión tendinosa del 
tibial posterior, al abductor oblicuo del dedo gordo y a veces a manojos del flexor corto del dedo 


gordo (fig. 467, 3 y 5). 


4. Escafoides. — Colocado por dentro del cuboides y a lo largo del borde 
interno del pie, el escafoides se articula, por atrás, con la cabeza del astrágalo, y por 


Fic. 471 Fic. 472 
Los tres cuneiformes, vista posterior. Las tres cuñas, cara anterior. 

I, II, 111, primero, segundo y tercer cuneiforme. — 1, I, 11, IO, primera, segunda y tercera cuñas. — 1, ca- 
2, 3, carillas articulares para el escafoides. — 4, carilla tila articular para el primer metatarsiano. — 2, carilla 
para el segundo metatarstano. — 6, carilla para el se- para el segundo metatarsiano. — 3, carilla para la 3e- 
gundo cuneiforme. — 6, carilla para el tercer cuneiforme, gunda cuña. — 4, carllla para el segundo metatarsiano. 
— 7, carilla para el segundo cunelforme. — 8, carllla — 5, carilla para la primera cuña. — 6, carílla para la 
para el segundo metatarslano. — 9, carilla para el cuar- tercera cuna. — 7, carilla para el tercer metatarsiano. — 
to metatarsiano. — 10, carllla para el cuboides. 8, carilla para la segunda cuña. — 9, carilla para el se- 

gundo metatarsiano. — 10, cearilla para el cuboldes. — 


11, carilla para el cuarto metatarslano. 


delante, con los tres cuneiformes. Aplanado en sentido anteroposterior, convexo por 
delante y profundamente excavado por detrás, ha sido comparado a una navecilla 
cuyo eje mayor sería oblicuo hacia abajo y adentro, por lo que ha recibido el nombre 
de escafoides (de okay, barquilla, y esos, forma) con que se le designa. Considéranse 
en este hueso dos caras, dos bordes y dos extremos: 

a) Caras. — De las dos caras, una mira hacia delante y la otra hacia atrás. La 
cara posterior (fig. 469) presenta una cavidad profunda y regular, más ancha que alta. 
Es, en su conjunto, un segmento de esfera o de ovoide y está destinada a articularse 
con la cabeza redondeada del astrágalo. La cara anterior (fig. 470), igualmente articu- 
lar, está dividida por dos crestas obtusas en tres carillas triangulares, en relación cada 
una de ellas con una de las tres cuñas. 

b) Bordes. — Los dos bordes se distinguen en superior e inferior. El borde su- 
perior, inclinado hacia abajo y adentro, forma parte de la cara dorsal del tarso. 
El borde inferior, opuesto al precedente, sobresale en la cara plantar. Uno y otro 
son rugosos y prestan inserción a ligamentos. A veces se encuentra, en el borde 
inferior del escafoides, un poco por debajo de la extremidad externa, una pequeña 
carilla articular para el cuboides (fig. 470, 3). 

c) Extremos. —De los dos extremos del escafoides, uno es externo y el otro 
interno. El extremo externo, no bien limitado, une por una curva no interrumpida 
los bordes superior e inferior. El extremo interno (fig. 469, 4), por el contrario, 
constituye una eminencia muy pronunciada, que se dirige hacia abajo y atrás; se 
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le da el nombre de tubérculo del escafoides y en él se inserta el tendón principal 
del tibial posterior. 


Conexiones. — El escafoides se articula con cinco huesos: 1.0, por detrás, con el as- 
trágalo; 2.2, por delante, con las tres cuñas; 3.%, por fuera, con el cuboides (articulación 
no constante). 


Inserciones musculares. — Presta inserción a un solo músculo, el tibial posterior (fi- 
gura 489, 5). 


Variedades. — Se encuentra a veces, en lugar y en el sitio del tubérculo del escafoides, 
un pequeño hueso completamente independiente: el hueso tibial externo, el cual estu- 
diaremos más adelante al hablar de los huesos supernumerarios del tarso (véase pág. 436). 


A e. 0 
y I9 j 


5.2 Cuñas. — Los tres cuneiformes (fig. 471) están 
enclavados a manera de verdaderas cuñas entre el es- 
cafoides, el cuboides y los cuatro primeros metatarsianos. 
Se distinguen por los nombres de primera, segunda y 
tercera cuñas, contadas de dentro a fuera. Considerando 
únicamente sus dimensiones, se las distingue también 
por grande, mediana y pequeña: la cuña grande es la 
primera, la mediana es la tercera y la pequeña es la se- 
gunda, que se encuentra entre las dos. 

A. PRIMERA CUÑA. — La primera cuña o cuña gran- 


FIG. 473 
Las tres cuñas vistas por su 


cara inferior, con las insercio 
nes musculares. 


A, B, C. cara posterior de la pri- 
mera, segunda y tercera cuñas. 

1, inserción del tiblal anterior en 
la primera cuña. — 2, 3, 4, insercio- 
nes del tíbial posterior en la prime- 
ra, segunda y tercera cuñas. — 5, in- 
serción del flexor corto del dedo gor- 
do. — 6, Inserctón del abductor oblicuo 
del dedo grueso. — 7, carlla articu- 
lar de la cara externa de la tercera 
cuña con 'el cuboideg. 


de (fig. 486, 5) ocupa el borde interno del pie. Tiene la 
forma de una verdadera cuña con la base abajo y el 
vértice arriba. Como tal cuña, se le consideran cuatro 
caras, base y vertice. 

a) Caras, — Las cuatro caras se distinguen, según 
su situación, en posterior, anterior, interna y externa. 

a) La cara posterior, triangular y cóncava, se ar- 
ticula en su totalidad con la carilla interna de la cara 


inferior del escafoides. 

B) La cara anterior, igualmente articular, se corresponde con la extremidad 
posterior del primer metatarsiano (fig. 472, I). A este fin presenta una ancha super- 
ficie articular, convexa y prolongada de arriba abajo, que tiene más o menos la forma 
de una semiluna de concavidad hacia fuera. 

y La cara interna, rugosa y desigual, más o menos excavada en su parte me- 
dia, forma parte del borde interno del pie. En su parte anterior e inferior se nota 
una impresión circular, siempre muy marcada, en la cual se inserta el músculo tibial 
anterior (fig. 473). 

8) La cara externa presenta, por arriba, dos carillas articulares: una hacia de- 
lante, muy pequeña, para el segundo metatarsiano; y la otra hacia atrás, mucho más 
grande, para la segunda cuña, Por debajo de estas dos carillas, la cara externa del 
hueso es desigual y como abollada para la inserción de ligamentos interóseos. 

b) Base. — La base de la primera cuña (cara inferior de algunos autores) sobre- 
sale en la planta del pie (fig. 488, 5). Ancha y desigual, presta inserción a algunos 
ligamentos y al tendón del tibial posterior. 

c) Vértice, —El vértice, que forma el borde cortante de la cuña y que algu- 
nos autores designan también con el nombre de borde superior, mira hacia la región 
dorsal del pic. En sus dos tercios posteriores, en que está en relación con la segunda 
cuña, es delgado, cortante y oblicuamente dirigido de atrás a delante y de dentro 
a fuera. En su tercio anterior, en donde se articula con el segundo metatarsiano, 
es más grueso y francamente anteroposterior 
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Conexiones. — La primera cuña se articula con cuatro huesos: por detrás, con el astrá- 


galo; por fuera, con la segunda cuña y el segundo metatarsiano; por delante, con el primer 
metatarsiano. 


Inserciones musculares. — Presta inserción a tres músculos (fig. 473, A), el tibial an- 
terior (1), el tibial posterior (2) y el primer interóseo dorsal. 


Variedades. — Respecto de la división, completa o incompleta, de la primera cuña, véase 
más adelante, pág. 439. 


B. SEGUNDA CUÑA. — El segundo cuneiforme o cuña pequeña (fig. 472, 11) se pa- 
rece también a una cuña de base superior y vértice inferior. Como la precedente, 
presenta cuatro caras perfectamente distintas, base y vértice, 

a) Caras. —Las cuatro caras se distinguen en anterior, posterior, interna y ex- 
terna. 

a) La cara posterior, triangular y ligeramente cóncava, se articula en toda su 
extensión con la carilla media del escafoides. 

B) La cara anterior, igualmente triangular, se articula con el extremo posterior 
del segundo metatarsiano. 

y) La cara interna, articulada con la primera cuña, presenta a este fin: hacia 
atrás y arriba, una carilla articular en forma de cartabón; hacia abajo y adelante, 
entre las dos ramas de la escuadra, una superticie rugosa para la inserción de liga- 
mentos interóseos. 

3) La cara externa, articulada con la tercera cuña, presenta así mismo una 
carilla articular hacia atrás y rugosidades en la parte anterior. 

b) Base.—La base (cara superior de algunos autores) forma parte de la 
región dorsal del pie; es cuadrilátera y rugosa para prestar inserción a algunos 
ligamentos. 

c) Vértice. —El vértice (borde inferior de algunos autores), rectilíneo, delgado 
y casi cortante, corresponde a la planta del pie. 


Conexiones. — La segunda cuña se articula, como la primera, con cuatro huesos: el 
escafoides por detrás, el segundo metatarsiano por delante, la primera cuña por dentro y 
la tercera cuña por fuera. 


Inserciones musculares. — Presta inserción a una expansión del tendón del tibial pos- 
terior (fig. 473, 3). 


C. "TERCERA CUÑA. — La tercera cuña o cuña media (fig. 472, III) está exacta- 
mente conformada sobre el modelo de la precedente, de la cual difiere, sin embargo, 
por su volumen, que es un poco mayor. Como en esta última, se consideran en 
ella base, vértice y cuatro caras: 

a) Caras. —Las cuatro caras de la tercera cuña, orientadas como las de la 
segunda, llevan el mismo nombre: 

a) La cara posterior, plana y articular, se corresponde con la carilla externa 
o tercera carilla del escafoides. 

B) La cara anterior, plana y triangular, se articula con el tercer metatarsiano. 

y) La cara interna presenta dos carillas articulares distintas, anterior y posterior, 
separadas una de otra por una superficie excavada y rugosa. La carilla poste- 
rior, prolongada de arriba abajo, se corresponde con una carilla análoga de la se- 
gunda cuña, La carilla anterior, mucho más pequeña, pero muy larga y estrecha, se 
articula con el segundo metatarsiano. 

ô) En la cara externa encontramos igualmente dos carillas articulares: una pos- 
terior plana y oval, para el cuboides; y otra anterior, muy pequeña y no constante, 
para el cuarto metatarsiano. Entre estas dos carillas y por debajo de ellas se extiende 
una superficie rugosa destinada a prestar inserción a ligamentos interóseos. 


1. — 15 
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b) Base. —La base o cara superior, cuadrangular y rugosa, forma parte de la 
región dorsal del tarso. 

c) Vértice. —El vértice o lado cortante de la cuña sobresale en la región plan- 
tar. Es redondeado, desigual y se dirige directamente de delante atrás. 


Conexiones. — La tercera cuña se articula con seis huesos: por arriba, con el escafoides; 
por dentro, con la segunda cuña y el segundo metatarsiano; por fuera, con el cuboides y el 
cuarto metatarsiano (no es constante); por abajo, con el tercer metatarsiano. 


Inserciones musculares. — Presta inserción a tres músculos (fig. 475, C): el tibial pos- 
terior (4), el flexor corto del dedo gordo (5) y el abductor oblicuo del dedo gordo (6). 


6.2 Conglomerado óseo del tarso, — Considerado en su conjunto, el conglo- 
merado ósco del tarso puede ser comparado a una bóveda cuya concavidad mirase 
abajo. En efecto, la cara superior del tarso es convexa de delante atrás y convexa 
también en sentido transversal. La cara inferior, por el contrario, es sumamente cón- 
cava, como es fácil darse cuenta de ello haciendo descansar un pie articulado sobre 
el plano horizontal. 

Como en la región palmar, vemos desarrollarse aquí un ancho canal antero- 
posterior, circunscrito a cada lado por grandes eminencias. En este canal, llamado 
canal del tarso, se alojan y buscan protección distintos órganos importantes, que 
sin esta disposición serían forzosamente comprimidos y maltrechos en la estación 
vertical y en la marcha. 

Por último, hemos de observar que, al revés de lo que sucede en el carpo, el 
tarso es mucho más prolongado en sentido anteroposterior que en sentido transver- 
sal, y que, relativamente estrecho en la parte posterior, se ensancha progresivamen- 
te a medida que se aproxima al metatarso, 


7° Conformación interior y arquitectura de los huesos del tarso. — Como 
los del carpo, los huesos del tarso pertenecen a la clase de los huesos cortos, Están 
formados esencialmente de tejido esponjoso, el cual está envuelto en una delgada 
capa de tejido compacto. Ahora bien, aquí, lo mismo que en otras partes, las tra- 
béculas óseas del tejido esponjoso presentan una disposición muy especial, que se 
halla adaptada a su función. Examinaremos sucesivamente desde este punto de vis- 
ta: 1°, los huesos de la extremidad inferior de la pierna; 2.2, el astrágalo; 3°, el 
calcáneo. 

a) Huesos de la extremidad inferior de la pierna. — Hacia el lado de la extre- 
midad inferior de los huesos de la pierna, las trabéculas tibiales son verticales, in- 
cidiendo normalmente sobre la superficie articular del astrágalo. Recordemos que, 
según Destor, el peso del cuerpo transmitido por la tibia a los huesos del pie no 
cae sobre el centro de la polea astragalina, sino sobre su parte externa, 

b) Astrágalo, — El astrágalo, como sabemos, debe a su posición el papel de 
transmitir y repartir a las piezas esqueléticas subyacentes las presiones que recibe 
de los huesos de la pierna. Sus trabéculas óseas, que indican claramente este modo 
de transmisión y repartición, se distinguen en dos grupos (fig. 475): 1.%, las trabé- 
culas del primer grupo, oblicuas de arriba abajo y de delante atrás, ocupan el cuer- 
po del astrágalo y se extienden de la carilla articular tibial a la carilla calcánea 
posterior; en el calcáneo se continúan por medio de fibras de igual dirección, que 
luego encontraremos; 2.%, las trabéculas del segundo grupo, oblicuamente dirigi- 
das de arriba abajo y de atrás a delante, parten también de la carilla articular ti- 
bial; cruzan las trabéculas precedentes formando un ángulo más o menos abierto y 
van a terminar en la carilla articular escafoidea; su dirección se continúa más ade- 
lante en las trabéculas del escafoides, de la primera cuña y del primer metatar- 
siano. 
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Vemos, pues, que la disposición de las trabéculas óseas en el tejido esponjoso 
del astrágalo refleja claramente la descomposición de las fuerzas de presión que 
se producen a nivel de la articulación de este hueso con los huesos de la pierna: 
unas, dirigidas hacia abajo y atrás, son transmitidas al calcáneo, donde se descompon- 
drán; otras, dirigidas hacia delante y abajo, llegan al escafoides y, por medio de éste, 
a la cabeza del primer metatarsiano. 

Añadamos, para completar esta descripción, que en la cabeza del astrágalo se 
encuentra también, aparte de las trabéculas indicadas anteriormente, un sistema acceso- 


5 Dupret 


FIG. 474 FIG. 475 
Corte sagital de la tibia, el astrágalo Figura esquemática que pone de manifiesto la 
y el calcáneo del lado izquierdo, arquitectura de la extremidad inferior de la ti- 
segmento interno, bia, del astrágalo y del calcáneo (según MEYER). 
1, tibia. — 2, astrágalo. — 3, calcáneo. 


rio, el cual está representado por trabéculas verticales, que terminan en la carilla 
articular anterointerna, o sea en la carilla que se articula con la pequeña apófisis 
del calcáneo. 

c) Calcáneo. —El calcáneo presenta tres grupos de trabéculas: 1.2 las trabé- 
culas del primer grupo, oblicuas hacia abajo y atrás (como las trabéculas posteriores 
del astrágalo, de las que son continuación), parten de la lámina de tejido com- 
pacto que marca la carilla posterior del astrágalo; desde allí divergen en forma 
de abanico en toda la parte posterior del calcáneo para terminar en la inserción 
del tendón de Aquiles y en el apoyo posterior del pie o talón; 2.%, las trabéculas 
del segundo grupo, parten de la fosa calcaneoastragalina y se dirigen oblicuamente 
hacia abajo y adelante, para terminar en la carilla articular que corresponde al 
cuboides; tienen, aproximadamente, la misma dirección que las trabéculas anterio- 
res del astrágalo; 3.2, las trabéculas del tercer grupo, por último, están constituidas 
por láminas óseas, que se dirigen de delante atrás, desde la carilla cuboidea hasta 
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la cara posterior del hueso; primero descendentes y después ascendentes, forman, 
cada una de ellas, una especie de curva cóncava hacia arriba, cruzando sucesiva- 
mente bajo ángulos diversos las trabéculas de los otros grupos. 

En la parte anterior del hueso, los tres sistemas de irabéculas que acabamos de 
describir dejan entre si (la figura 475 lo demuestra de modo evidente) un espacio cla- 
ro, convertido a menudo en una especie de cavidad medular: es el punto débil del 
calcáneo. 

Aquí también la dirección de las trabéculas nos indica la dirección de las 
fuerzas de presiones que desde el astrágalo se transmiten el calcáneo: unas, pos- 
teriores, se dirigen hacia el apoyo posterior 
del pie, el talón, más especialmente las 
dos tuberosidades interna y externa; otras, an- 
teriores, van al cuboides y, por medio de este 
hueso, a los cuneiformes y metatarsianos. 


Desarrollo. — El calcáneo se desarrolla por 
dos puntos de osificación distintos, a saber: un 
punto primitivo, que aparece en la parte media 
del hueso cartilaginoso hacia el cuarto o quinto 
meses de la vida intrauterina, y un punto se- 
cundario, que no aparece hasta después del na- 
cimiento, a los siete, ocho y aun tal vez a los diez 
años. Este último punto constituye la superficie 
posterior del calcáneo y también las dos tuberosi- 
dades de la cara inferior. RAMBAUD y RENAULT des- 
criben, además, un punto especial para la tubero- 
sidad externa. Los puntos epifisarios del calcáneo 
se sueldan al punto primitivo de los dieciséis a los 
veinte años. 

Cada uno de los demás huesos del tarso se des- 
arrolla por un punto de osificación especial; estos 
puntos aparecen por el orden siguiente: el punto 
óseo del astrágalo, en los cuatro últimos meses de 
la vida fetal (6.0 mes según RAMBAUD y RENAULT, 
9.2 mes según SAPPEY); el punto óseo del cuboides 


o 


Fic. 476 


Huesillos supernumerarios del tarso 
(según MOUCHET y MOUTIER). 


y del primer cuneiforme, en el primer año después 
del nacimiento; el del escafoides, de cuatro a cin- 


1, proceso peroneo del calcáneo. — 2, calcáneo co años, y los de la segunda y tercera cuñas, casi 
supernumerario. — 3, cuboldes secundario. — 4, : 
4, escafoides bipartido. — 5, intercuneiforme, — en la misma época. 
6, hueso intermetatarsiano. 7, uncinátum. — 8, 
calcáneo. — 9, astrágalo. — 10,  cuboldes. — 11, 


12, 13, cuneiformes. — 14, 14, 14, metatarslanos, 


8.2 Huesillos supernumerarios del tarso 


(ossa tarsalia). — Las piezas esqueléticas que 
entran en la composición del tarso pueden aumentar en número o, por el contra- 
rio, disminuir, 

Entre los huesos supernumerarios que se encuentran en el tarso, unos son re- 
lativamente frecuentes y otros son raros. La radiografía ha venido a demostrar en 
estos últimos años su importancia clínica; ha demostrado que eran más frecuentes 
de lo que se creía. Por otra parte, su situación superficial los expone, en los trau- 
matismos del pie, a reacciones dolorosas, lo que puede hacer creer en fracturas par- 
ciales del hueso al que están anexos (importancia desde el punto de vista de los 
accidentes del trabajo); por último, pueden ser asiento, en los adolescentes, de pro- 
cesos inflamatorios y contribuir al desarrollo de ciertos estados dolorosos o de cier- 
tas deformidades del pie (MoucHer y MOUTIER). 

Desde el punto de vista anatómico, el importante trabajo de PrITZNER sobre 
las variaciones esqueléticas del pie ha establecido su clasificación y ha tratado de 
precisar su significación embriológica y sus caracteres generales. 
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Tienen “los caracteres comunes siguientes: 1.2% son inconstantes (más frecuentes 
en la raza negra); 2.°, su situación es fija; 3., no tienen carácter alguno de hueso 
sesamoideo, es decir, nunca están incluidos en el interior de un tendón o de un liga- 
mento; 4.” contraen relaciones variables con el hueso a que se hallan anexos, es- 
tando, ora soldados al mismo, ora unidos por una articulación o por tejido fibroso; 
5, su desarrollo es semejante al de los huesos del tarso, es decir, que se hace a ex- 


Fic. 477 FIG. 478 


Hueso tibial externo in situ (según PFITZNER). Escafoides derecho visto por 


1, escafoides, con 2, su cavidad eglenoidea. — 3, hue- detrás (según PEITZNER). 


so tibial externo completamente separado. 1, borde superior del escafoldes. — 2, su tubérculo. 
— 3, su cavidad glenoidca, que se ha hecho cuadriláte- 
ra por haberse unido, en su parte inferíor, al cu- 
boides secundario, 4. 


pensas de un núcleo cartilaginoso cuya osificación comienza a los once o doce años; 
6.2, son a menudo bilaterales. Describiremos sucesivamente: a) los huesillos más fre- 
cuentes; b) los huesillos excepcionales. 

a) Huesillos frecuentes. — Los huesillos supernumerarios del tarso son muy nu- 
merosos; se han descrito más de 17. Los más importantes son el tibial externo, el 
hueso trígono, el hueso peroneo y el hueso vesaliano.) 

El tibial externo o escafoides accesorio (escafoides supernumerario de Froe- 
lich) es el más frecuente de los huesillos del tarso (10 por 100 de los pies humanos, 
según PFITZNER). Tiene de 10 a 12 milímetros de diáme- 
tro (fig. 477), de forma triangular, de base anterior, que 
cubre el tubérculo del escafoides. Puede estar libre o sol- 
dado, siendo posibles todos los grados de soldadura. Exis- 
te en la mayoría de los mamíferos, En ciertos animales, 
como en los roedores, existe durante toda la vida en es- 
tado libre. En otros, como en el oso (CarRLSON), en el 
perro (BAUR y RIASCHEFF), en el gato (ToRNIER), en el 
gibón (KOHLBRUGGE), es libre únicamente durante la vida 
fetal y se suelda en el adulto con el escafoides. Según Fic. 479 
VOLKOWw, el hueso tibial podría considerarse como cunei- Hueso trigono visto por su 
forme primitivo, el primer cuneiforme sería un metatar-) parte “posterior (E: 
siano primitivo, mientras que el primer metatarsiano re- y 

, . » = 1, hueso trígono, con 1”, su línea 
presentaría la primera falange del dedo gordo (hipótesis de unión con el astrágalo. — 2, tu- 
de la trifalangia del dedo gordo). Paa si tendón del ferar’ própio del 

, . dedo gordo. — 4, cara externa del 

El hueso trigono o astrágalo accesorio (astrágalo su-  astrágalo. — 5, su cara superior. 
pernumerario de Froelich) (fig. 479) está situado en la 
parte posterior del astrágalo, en el reborde externo del canal del flexor propio del 
dedo gordo. Descubierto en 1804 por RoSENMULLER, fue señalado de nuevo por GRU- 
BER en 1864; encontrado algunos años más tarde por STIEDA, por SHEPHERD y por 
ALBRECHT, fue estudiado en 1883 por BARDELEBEN, que le dio el nombre de hueso 
trigono o de hueso intermediario del tarso. 
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Es frecuente (7 a 10 por 100) y aparece a los doce años, ora aislado, ora soldado 
(figura 480). Se desarrolla a expensas del cartílago embrionario del astrágalo, y en 
los sujetos portadores de esta anomalía, el cartílago en cuestión da en realidad ori- 
gen a dos huesos distintos: un hueso anterior, relativamente voluminoso, que se po- 
dría denominar astrágalo propiamente dicho, y un hueso posterior mucho más pe- 
queño, que no es más que el trigono. Esta substitución del astrágalo por dos piezas 
distintas existe normalmente en gran número de vertebrados inferiores, especialmen- 
te en el ajolote (intermediario I e intermediario II); se le encuentra también muy 
frecuentemente en los marsupiales. 

La anomalía humana entra al parecer en la categoría de las anomalías de ever- 
sión que estudiaremos más adelante. La importancia clínica de este hueso es la de 
que puede confundirse con una fractura del tubérculo posterior del astrágalo (frac- 
tura de Shepherd), fractura que, por otra parte, es negada por muchos clínicos. 


FIG. 480 


Hueso trigono soldado. 


1, astrágalo izquierdo. — 2, hueso trígono enteramente soldado. — 3, 
carllla articular para el maléolo interno. — 4, cabeza del astrágalo. 


El intermetatarsiano (figs. 481 y 482) está situado en la parte posterior y superior 
del primer interóseo, entre el primer cuneiforme y los dos primeros metatarsianos; 
se le observaría en el 10 por 100 de los casos. Con PFITZNER, creemos que se trata 
de un metatarsiano supernumerario rudimentario. 

El hueso peroneo (cuboides accesorio) ha sido descrito comúnmente con el nom- 
bre de sesamoideo del tendón del peroneo lateral largo (fig. 483). Fue descubierto 
por VEsALIO en 1555. PFITZNER no admite que sea sesamoideo; el tendón del pe- 
roneo lateral largo se inserta en él, pero no lo engloba. Se le encuentra debajo del 
borde externo del cuboides, en forma de un huesillo ovalado, algunas veces bastante 
alargado y que hasta puede prolongarse hacia atrás, bajo la apófisis mayor del cal- 
cáneo; corresponde en general a la interlínea mediotarsiana. Se le observa aproxima- 
damente en el 7 por 100 de los casos; es constante en ciertas especies de monos, 

El hueso vesaliano (fig. 484) es un huesillo bastante raro, que se encuentra en 
relación con el extremo posterior del quinto metatarsiano. Tiene la forma de un 
triángulo situado delante del peroneo, con el que, según IseLiN, se habría confun- 
dido a menudo. Su soldadura con la tuberosidad del quinto metatarsiano sería fre- 
cuente. Con Moucner y MOUTIER, creemos que dicha tuberosidad puede ser saliente 
y voluminosa, sin que el vesaliano tome parte en este aumento de volumen. En cier- 
tos casos, la apófisis del quinto metatarsiano (apófisis estiloides), que tiene un punto 
de osificación particular, quedaría aislada durante bastante tiempo, soldándose tar- 
díamente (hacia los 15, 16, 17 años) con el metatarsiano. Se comprende que en estos 
casos la radiología pueda confundir esta apófisis posterior del quinto metatarsiano y 
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el hueso vesaliano. Pero en el primer caso la apófisis prolonga el contorno de la diá- 
fisis del metatarsiano, completando la forma normal del hueso; el hueso vesaliano, 
si está libre, parece sobreañadido. 

b) Huesillos excepcionales. — El cuboides secundario (fig. 476, 3) es un hueso 
de pequeñas dimensiones situado entre el cuboides y el escafoides, en la cara plan- 
tar del pie. Libre o generalmente soldado a la parte posterior del escafoides, mo- 
difica en este último caso la forma de la carilla articular de este hueso: de ovoidea 
que era se transforma en cuadrilátera. 

La duplicidad del primer cuneiforme (cuneiforme bipartido, MORELL, 1757) está 
constituida por la presencia de dos piezas óseas, una superior o dorsal y otra inferior 


FIG. 481 Fic. 482 
Huesillos supernumerarios del tarso Hueso intermetatarsiano 
(pie izquierdo) (según MoucHEr y MOUTIER). (según PFITZNER). 

1, hueso tibial. — 2, calcáneco supernumerario. — 1, primer cuneiforme. — 2, segundo cunel- 
3, hueso intermetatarsiano. — 4, calcáneo. — 5, as- forme. — 3, primer metatarsiano. — 4, segun- 
trágalo. — 6, escafoldes. — 7, cuboides. — 8, 9, 10, do metatarslano. — 5, hueso intermetatarstano. 
cuneiformts. — 11, 11, etc., metatarsianos. 


o plantar, que resultan de la división del cuneiforme según un plano transversal 
(figura 485). La significación de esta anomalía no está dilucidada. PFITZNER considera 
el segmento inferior del primer cuneiforme (precuneiforme de PFITZNER o prehallux 
de BARDELEBEN) como la reliquia de un dedo supernumerario o sexto dedo. Según 
VaLkow, tendría la significación de un hueso sesamoideo. 

El escafoides bipartido está representado por una división vertical del escafoides 
(figura 476). Los dos núcleos óseos yuxtapuestos representan la forma general del 
escafoides. 

El calcáneo supernumerario (STIEDA, 1869; FRGELICH, 1909) es un huesillo bas- 
tante raro, que se encuentra en la apófisis mayor del calcáneo, en el ángulo com- 
prendido entre la cabeza del astrágalo por arriba, el calcáneo por abajo y el cu- 
boides por delante. El sustentaculum tali proprium, o hueso subtibial de PFITZNER, 
se encuentra situado en la parte interna del calcáneo, en la apófisis menor, que apa- 
rece en ciertos casos como un hueso independiente (fig. 476, 2). 

Citemos sólo para recordarlo el proceso peroneo del calcáneo o tubérculo ex- 
lerno, que puede ser independiente; el huesillo dorsal astragaloescafoideo (fig. 485); 
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el uncinátum, situado en la cara plantar del tercer cuneiforme y el intercuneiforme 
(figura 476) son rarezas. 


REDUCCIÓN NUMÉRICA DE LOS HUESOS DEL TARSO. — Puede encontrarse, también, 
una reducción numérica de las piezas esqueléticas del tarso por efecto de la soldadura 
de dos o más piezas inmediatas. Así es que se encuentran a veces unidos el calcáneo 


2 
< 
ó 

Y ... Y 
Fic. 483 Fic. 484 
Hueso peroneo Hueso vesaliano (según MoucHET 
(según MoucHEr y MOUTIER). y MOUTIER). 
1, hueso peroneo. — 2, astrágalo. — 3, calcáneo. — 4, cuboides, hueso vesallano. — 2, calcáneo. — 3, cu- 
— 5, escafoldes. — 6 y 7, quinto y cuarto metatarslanos. ae — 4 y 5, cuarto y quinto Imetatarslanos, 


y el escafoides, el astrágalo y el calcáneo, las tres cuñas entre sí o con el escafoides, 

etcétera. Los casos de esta índole son muy frecuentes. Para explicarlos se ha invocado 

una influencia patológica, deduciendo este origen del hecho observado de que las 

sinostosis en cuestión son tanto más frecuentes cuanto más viejos son los individuos, 

Semejante interpretación es indudablemente acertada para gran número de casos, 

mas no puede convenir a todos y no sería de ningún modo prudente generalizarla, 

En efecto, se encuentran estas si- 

\ nostosis tarsianas en sujetos jóve- 

| nes y sin que ni en el hueso mis- 

mo ni en sus alrededores se note 

el menor indicio de proceso pato- 

lógico. Por lo demás, LEBoucg ha 

observado una soldadura calcaneo- 

escafoidea y otra calcaneoastragali- 

| na en dos fetos humanos de tres 

meses, época en la cual los huesos 

| del tarso están todavía en estado 
completamente cartilaginoso. 

Así, pues, podemos admitir, al 

lado de las soldaduras patológicas, 

Cuneiforme bipartido (según MoucHer y MOUTIER). soldaduras no patológicas o congé- 

1, proceso troclear del astrágalo. — 2, 2”, primer cuneiforme nitas, dependientes estas últimas ex- 
bipartido. — 3, maléolo interno. — 4, astrágalo. — 5, calcáneo. è. E > 

6, escafoldes. — 7, cuboldes. clusivamente de una desviación lo- 

cal del proceso embriogénico. No 

nos parece fuera de razón considerar estas funciones congénitas de algunos huesos 

del tarso como anomalías que llamaremos de eversión, es decir, disposiciones mor- 

fológicas que estamos dispuestos a adquirir y son la consecuencia de las modifica- 

ciones funcionales que el pie del hombre ha venido sufriendo hasta adquirir defini- 

tivamente la actitud bípeda. 


Fic. 485 
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Hemos de añadir que estas transformaciones graduales, que tienden a la anqui- 
losis del pie, se ven hoy día, en nuestras razas civilizadas, extremadamente favo- 
recidas por el uso casi continuo de calzados estrechos, que, aprisionando los hue- 
sos del pie, apretando los unos contra los otros, inmovilizan de un modo más o 
menos completo las articulaciones que los unen; estas articulaciones acaban por 
resultar inútiles y consecutivamente tienden a desaparecer, 


B. Metatarso 


El metatarso (figs. 486 y 488) está formado por cinco huesos, llamados meta- 
tarstanos, que, partiendo de la segunda fila del tarso, se dirigen de atrás a delante 
para servir de base a cada uno de los cinco dedos del pie. 

Los metatarsianos han recibido los nombres de 1.% 2.2, 3.%, etc., contados de 
dentro a fuera. Unidos y articulados entre sí en su extremidad posterior, están se- 
parados en el resto de su extensión por un espacio oval conocido con el nombre de 
espacio interóseo. 

Lo mismo que los metacarpianos de la mano, de los cuales son homólogos, los 
cinco metatarsianos presentan: 1.%, caracteres generales, que convienen a todos; 
2.9%, caracteres diferenciales, propios de cada uno de ellos, que permiten distinguirlos 
entre sí, 


1° Caracteres generales de los metatarsianos. — Los metatarsianos pertene- 
cen a la clase de los huesos largos, y por consiguiente presentan, como todos los de 
su clase: 1.*%, un cuerpo, y 2.*, dos extremos, distinguiéndose éstos en posterior y an- 
terior, 


A. Cuerpo. —El cuerpo describe una curva de concavidad inferior. Además, 
aparece como ligeramente torcido sobre su eje, de modo que su cara superior tiende 
a hacerse interna a medida que se aproxima a la extremidad digital del hueso. Pris- 
mático y triangular, hemos de considerar en él tres caras y tres bordes: 

a) Caras. —De las tres caras, una es superior y forma parte de la región dor- 
sal del pie. Las otras dos son laterales, se distinguen en interna y externa y cir- 
cunscriben los espacios interóseos. 

b) Bordes. — De los tres bordes, uno es inferior y corresponde a la planta del 
pie; los otros dos son laterales y se distinguen en interno y externo. 


B. EXTREMO POSTERIOR, — Examinado en su conjunto, el extremo posterior o 
tarsiano (extremo proximal) adopta la forma de una cuña, cuya base cuadrangular 
forma parte de la cara dorsal del pie y en la que el vértice, siempre más estrecho, 
se dirige hacia la región plantar o, si se quiere, hacia el suelo, Presenta, de modo 
general, cinco carillas, de ellas tres articulares y dos no articulares. 

a) Carillas no articulares. — De las dos carillas no articulares, una es superior 
y Corresponde a la región dorsal del pie, y la otra es inferior y menos ancha, corres- 
pondiendo a la región plantar. Una y otra prestan inserción a ligamentos. 

b) Carillas articulares. — Las tres carillas articulares se distinguen en una pos- 
terior y otras dos laterales. La carilla posterior tiene forma más o menos trian- 
gular, es articular en toda su extensión y está en relación con el borde anterior 
del tarso. Las carillas laterales, articuladas con los metatarsianos inmediatos y a ve- 
ces también con ciertos huesos del tarso, presentan a este fin una o más caras ar- 
ticulares en su parte superior y, por debajo de ellas, rugosidades para inserciones 
ligamentosas. 


C. EXTREMO ANTERIOR. —El extremo anterior o digital (extremo distal) tiene 
la forma de cabeza articular, aplanada en sentido transversal: es un verdadero cón- 
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dilo, que se extiende un poco más lejos por la parte de la región plantar que por 
la región dorsal. Por arriba, la superficie articular está limitada por una ranura 
transversal. Por abajo, se prolonga en una especie de grueso tubérculo, escotado en 
su parte media para el paso de los tendones flexores. A los lados, cl cóndilo pre- 


FIG. 487 


Fic. 486. — El pic visto por su cara superior o dorsal. 


1, calcáneo. — 2, astrágalo. — 3, escafoides. — 4, cuboides. — 5, primera cuña. — 6, 7, segunda y tercera 
cuñas. — I, II, III, IV, V, los cinco metatarsianos. — 8, primera falange, y 9, segunda falange del dedo gordo. — 
10, primera falange; 11, segunda falange, y 12, tercera falange de los dedos del pie. 


Fic. 487. — El mismo, con las inserciones musculares. 

1, tendón de Aquiles. — 2, pedio, con 2', su inserción en la falange del dedo gordo, en la cual se inserta 
igualmente el tendón supernumerario del extensor propio del dedo gordo. — 3, peroneo Jateral corto. — 4, peroneo 
anterior, con 4', inserción (no constante) del peroneo anterior en el cuarto metatarsiano. — 5, extensor largo del 
dedo gordo. — 6, 6', extensor común de los dedos. — 7, 7”, primer interóseo dorsal. — 8, 8', scgundo Interóseo 
dorsal. — 9, 9', tercer interóseo dorsal. — 10, 10”, cuarto interóseo dorsal. 


senta una fosita rugosa y, por detrás de ella, un tubérculo para la inserción de los 
ligamentos laterales de la articulación metatarsofalángica. 


22 Caracteres diferenciales de los metatarsianos. — Los metatarsianos dife- 
ren mucho entre sí, tanto por su volumen como por su longitud. Desde este pun- 
to de vista, el primero, con mucho el más corto, es en cambio el más voluminoso. 
El quinto es a la vez más corto y menos voluminoso que todos los metatarsianos 
del centro. De los tres metatarsianos restantes, el segundo es el más largo; el ter- 
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cero sobresale del cuarto hacia delante, pero, en cambio, este último sobresale del 
otro hacia atrás, de modo que son, aproximadamente, de igual longitud. Así, pues, 
sólo comparándolos entre sí respecto de sus dimensiones podríamos llegar a reco- 
nocer los diversos metatarsianos del mismo pie; pero esta base de apreciación re- 


Fic. 489 


Fic. 488. — El pie visto por su cara inferior o plantar. 


Del 1 al 12, la misma explicación de la figura 486. — 13, canal del cuboides para el peroneo lateral largo. — 
14, hueso sesamoldeo interno, y 15, hueso sesamoideo externo de la articulación metatarsofalángica del dedo gordo. 


Fic. 489. — El mismo, con las inserciones musculares. 

1, aductor del dedo gordo. — 1”, su Inserción en la primera falange, común al aductor y al flexor (manojo 
interno) corto del dedo gordo. — 2, 2”, flexor corto común de los dedos. — 3, abductor del dedo pequeño. — 4, 
4, accesorio del fiexor largo común. — 5, tiblal posterior. — 6, tibial anterior. — 7, flexor corto del dedo gordo. 
— 8, abductor oblicua del dedo gordo. — 8”, su inserción falángica por un tendón común con el abductor trans- 
versa y el flexor corto del dedo gordo. — 9, peroneo lateral largo, — 10, flexor largo común. — 11, 11, fexor 
corto (manojo externo) y abductor del dedo pequeño. — 12, flexor largo del dedo gordo. — 13, 14, 15, primero, 
segundo y tercer interóseos plantares. — 16, oponente del dedo pequeño. 


sultaría con seguridad insuficiente si tuviésemos mezclados toda una serie de meta- 
tarsianos correspondientes a sujetos de talla y edad diferentes. En este caso hemos 
de atenernos a los caracteres puramente morfológicos y muy particularmente a la 
configuración del extremo proximal o tarsiano, 


A. PRIMER METATARSIANO, — El primer metatarsiano se reconoce por sus dos ex- 
(remos: 
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a) El extremo posterior del primer metatarsiano presenta ante todo, para la 
primera cuña, una carilla articular en forma de media luna, cuya concavidad mira 
hacia fuera. Por delante y arriba de ésta, en la parte externa de este extremo, existe 
a menudo una pequeña carilla destinada a articularse con el segundo metatarsiano. 
Por abajo y afuera, el extremo tarsiano del primer metatarsiano se prolonga en una 
apófisis más o menos desarrollada, llamada apófisis del primer metatarsiano, desti- 
nada a la inserción del tendón del peroneo lateral largo; en el punto correspondiente 
a esta apófisis a veces no se encuentra más que una simple impresión rugosa. 

8) El extremo anterior del primer metatarsiano se distingue del extremo ho- 
mólogo de todos los demás por su forma cuadrilátera y sus grandes dimensiones. 
Además, presenta por la parte de la región plantar dos ranuras anteroposteriores, 
de fondo liso y uniforme, separadas una de otra por una cresta obtusa más o me- 
nos prominente. Estas dos ranuras están en relación con los dos sesamoideos (figu- 


Pie derecho visto por su borde interno. 


1, calcáneo. — 2, astrágalo. — 3, escafoides, con 3*, su tubérculo para el tibial posterior. — 4, primera cuña, 
con 4”, su carilla de Inserción para el tibial anterior. — 5, segunda cuña. — 6, primera falange, y 7, segunda fa- 
lange del dedo grueso. — I, primer metatarsiano, con la inserción del tibial anterior. — IT, segundo metatarsiano. 


ra 488, 14 y 15) de la articulación metatarsofalángica del dedo gordo (véase más 
adelante, pág. 458). 


Conexiones. — El primer metatarsiano se articula con tres huesos: por atrás, con la 
primera cuña; por atrás y afuera, con el segundo metatarsiano (articulación no constante); 
por delante, con la primera falange del dedo gordo. 


Inserciones musculares. — Presta inserción (véanse figs. 487 y 489) a tres músculos: 
tibial anterior, peroneo lateral largo y primer interóseo dorsal. 


B. SEGUNDO METATARSIANO. — El extremo posterior del segundo metatarsiano, úni- 
co que examinaremos, presenta, en su parte posterior, una carilla articular trian- 
gular y ligeramente cóncava, en relación con la segunda cuña. En la parte interna 
de este extremo se ve una primera carilla para la primera cuña, y delante de ésta 
una segunda carilla, no constante, para el primer metatarsiano. En la parte externa 
encontramos ante todo un canal rugoso dirigido de atrás a delante que separa una 
de la otra las dos carillas articulares superior e inferior. Estas dos carillas están a su 
vez subdivididas por una cresta vertical en dos carillas secundarias, de modo que 
el segundo metatarsiano tiene realmente en su parte externa cuatro pequeñas ca- 
rillas articulares. Están en relación: las dos posteriores con la tercera cuña, y las dos 
anteriores con el tercer metatarsiano. 


Conexiones. — El segundo metatarsiano se articula con seis huesos: por su extremo 
posterior, con las tres cuñas y con el primero y el tercer metatarsianos; por su extremo an- 
terior, con la primera falange del segundo dedo del pie. 
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Inserciones musculares. — Presta inserción a cinco músculos: 1.%, en el extremo pos 
terior, al tibial anterior y al abductor oblicuo del dedo gordo; 2.%, en el cuerpo, al primer 
interóseo dorsal y al segundo interóseo dorsal. 


C. “TERCER METATARSIANO. — También en éste nos limitaremos a examinar su 
extremo tarsiano. Encontramos en él: 1°, en su parte más posterior, una carilla 
triangular de base superior, articular en toda su extensión, para la tercera cuña; 
2.2, por dentro, dos pequeñas carillas articulares, superior e inferior, en relación con 
las dos carillas del segundo metatarsiano; 3.”, por fuera, una sola carilla, plana y 
oval, para el cuarto metatarsiano. 


Conexiones. — El tercer metatarsiano se articula con cuatro huesos: por atrás, con la 
tercera cuña; por atrás y por los lados, con los segundo y cuarto metatarsianos; por de- 
lante, con la primera falange del tercer dedo. 


FIG. 491 


Pie derecho, visto por su borde externo. 


1, calcáneo. — 2, astrágalo. — 3, escafoldes. — 4, ecuboides. — 5, tercera cuña. — 6, segunda cuña, 
I, 1, M1, IV y V, primero, segundo, tercero, cuarto y quinto metatarsianos. 


Inserciones musculares. — Presta inserción a cinco músculos: 1.9, en el extremo pos- 
terior, al tibial posterior y al abductor oblicuo del dedo gordo; 2.%, en el cuerpo, al segundo 
interóseo dorsal, al tercer interóseo dorsal y al primer interóseo plantar. 


D. CUARTO METATARSIANO. — El extremo posterior del cuarto metatarsiano, ar- 
ticulado con el cuboides, presenta en su parte posterior, para esta articulación, una 
superficie articular, plana o ligeramente cóncava, oval o cuadrilátera más bien que 
triangular. En el lado interno de este extremo y a lo largo de su cara dorsal, se ven 
dos pequeñas carillas, separadas una de otra por una cresta vertical; una, situada 
por delante, se articula con el tercer metatarsiano; la otra, situada más atrás, está 
en relación con la tercera cuña. En el lado externo no encontramos más que una 
sola carilla, destinada a unirse con una carilla semejante del quinto metatarsiano. 


Conexiones. — El cuarto metatarsiano se articula con cinco huesos, a saber: por su ex- 
tremo posterior, con el cuboides, el tercer metatarsiano, el quinto metatarsiano y algunas 
veces con la tercera cuña; por su extremo anterior, con la primera falange del cuarto dedo. 


Inserciones musculares. — Como el precedente, presta inserción a cinco músculos: 
1.9, en el extremo posterior, al tibial posterior y al abductor oblicuo del dedo gordo; 2.0, en 
el cuerpo, al tercer imteróseo dorsal, al cuarto interóseo dorsal y al segundo interóseo 
plantar. 


E. (QUINTO METATARSIANO. — Este metatarsiano presenta, por la parte del tarso, 
únicamente dos carillas articulares: una en la parte posterior, que tiene la forma 
de un triángulo de base interna y vértice dirigido hacia fuera, estando en relación 
con el cuboides; la otra, situada en la parte interna, se articula con el cuarto me- 
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tatarslano. El extremo posterior del quinto metatarsiano se prolonga hacia atrás y 
afuera en una robusta apófisis, la apófisis del quinto metatarsiano (o también tu- 
bérculo del quinto metatarsiaano), en la cual viene a insertarse el tendón del pe- 
roneo lateral corto. En un caso hemos visto esta apófisis completamente separada del 
resto del hueso, disposición en extremo rara; GRUBER únicamente la ha encontrado 
tres veces, 


Conexiones. — El quinto metatarsiano se articula únicamente con tres huesos: por 
atrás y arriba, con el cuboides; por atrás y adentro, con el cuarto metatarsiano, y por de- 
lante, con la primera falange del quinto dedo. 


Inserciones musculares. — Siete son los músculos que toman inserción en el quinto 
metatarsiano, a saber: 1.9, en la base, el peroneo lateral corto, el peroneo anterior, el 
aductor del quinto dedo y el flexor corto del quinto dedo; 2.0, en el cuerpo, el cuarto inter- 
óseo dorsal, el tercer interóseo plantar y el oponente del dedo pequeño. 


F. RESUMEN. — De la sucinta descripción que acabamos de hacer, resulta que 
los caracteres diferenciales que han de servirnos para reconocer cada uno de los 
huesos del metatarso, aquí como en la mano, pertenecen a la morfología del ex- 
tremo posterior y muy particularmente al número y disposición de las carillas ar- 
ticulares, En el siguiente cuadro vienen resumidos estos caracteres diferenciales : 


Cuadro que indica los caracteres diferenciales de los cinco metatarsianos 


a) Situada por fuera, no constante, l.e metatarsiano. 
“ ( b) Situada por dentro, constante. 5.2 metatarsiano. 


i Superpuestas en sentido verti- 


1.0 Una sola carilla lateral . 


e cal, una superior y la otra in» | 3,7 metatarsiano. 
a pd Apis Praga A yde ) ferior, separadas por un canal, 
interna . . . . . . . ] b) Superpuestas en sentido antero- | 
posterior, una anterior y laf 4.5 metatarsiano. 
otra posterior, contiguas . ./ 


3.9 Seis carillas laterales, cuatro por fuera y dos por dentro. . . . 2° metatarsiano. 


3. Conformación interior de los metatarsianos. — Los metatarsianos tienen la 
textura característica de los huesos largos: el cuerpo, formado por tejido compacto, 
tiene su correspondiente conducto medular muy variable en sus dimensiones; los 
extremos están formados por tejido esponjoso. 


Agujeros nutricios de los metatarsianos. — La disposición de los conductos nutricios 
de los metatarsianos es enteramente análoga a la de los metacarpianos: se encuentran 
en el tercio medio del hueso; en la inmensa mayoría de los casos (g6 por 100) se abren en una 
de las dos caras plantares, dirigiéndose oblicuamente hacia la extremidad distal en el primer 
metatarsiano y hacia la extremidad proximal en los otros cuatro. 

En los 10 pies que hemos examinado sobre este particular con M. SIRAUD (por consiguiente 
50 metatarsianos), el agujero nutricio faltó una sola vez en un tercer metatarsiano del pie de- 
recho; dos veces se abría en la cara dorsal del hueso, en el cuarto metatarsiano del pie izquierdo 
y del pie derecho de un mismo sujeto; en todos los demás metatarsianos se encontraba en una 
de las dos caras plantares. En el primer metatarsiano lo hemos encontrado siempre cerca del 
borde externo o peroneo. En el segundo metatarsiano lo encontramos 6 veces cerca del borde 
peroneo, 3 veces cerca del borde tibial y una vez a igual distancia de los dos bordes, En el 
cuarto metatarsiano, 6 veces cerca del borde del tibial y 3 veces cerca del borde peroneo. En 
el quinto metatarsiano, y veces cerca del borde tibial y una vez solamente cerca del borde pe- 
roneo. 

Fodemos, por tanto, dejar establecido como principio que el conducto nutricio de los me- 
tatarsianos se encuentra: 1.9, cerca del borde peroneo, en el primer metatarsiano; 2.9, cerca 
del borde tibial, en los dos últimos; 3.*, unas veces en el borde tibial y otras en el borde pe- 
roneo, en los metatarsianos segundo y tercero. 
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Desarrollo. — El desarrollo de los metatarsianos es también análogo al de sus homólogos 
los metacarpianos. Cada uno de ellos tiene dos puntos de osificación: un punto de osificación 
primitivo, que aparece en el tercer mes de la vida intrauterina y a expensas del cual se forman 
el cuerpo y el extremo tarsiano, y un punto de osificación secundario, para el extremo ante- 


rior, Este último no aparece hasta después del nacimiento, 
de los dos a los cuatro años, y se suelda al punto primitivo 
de los dieciséis a los dieciocho años. 

En casos muy excepcionales, que también hemos en- 
contrado en la mano y se repiten aquí, el punto epifisario 
del primer metatarsiano está destinado, no al extremo di- 
gital o distal, sino al extremo tarsiano o proximal; por esto 
algunos anatomistas han considerado el primer metatarsia- 
no como una falange. Insistiremos acerca de este particular 
al hablar de la trifalangia del primer dedo del pie. 

Un carácter distintivo de primer orden del pie de nu- 
merosos monos es la escasa longitud del dedo gordo res- 
pecto de los demás dedos, Mientras que, en el hombre, el 
dedo gordo mide la mitad de la longitud total del pie (Hux- 
LEY), el dedo gordo del orangután no llega a la cuarta par- 
te de su longitud. Interesantes investigaciones de LEDOUCQ 
han venido a demostrar que semejante desproporción entre 
la disposición humana y la de los monos se atenúa, por lo 
demás como tantas otras, a medida que nos remontamos 
hacia las primeras fases del desarrollo embrionario, En 
cfecto, en el orangután, la relación del segundo metatarsia- 
no con el primero, siendo 1 este último, es de 2,146 por 
término medio; es de 1,500 en el gorila, de 1,236 en el 
chimpancé y de 1,323 en el gibón. En el hombre adulto, 
esta misma relación es por término medio de 1,178. Aho- 
ra bien, en el niño de uno a catorce años, es de 1,215, de 
1,294 en el feto de seis meses y de 1,530 en el embrión de 
tres a cuatro meses. Como se ve, esta última relación es 
mucho más considerable que en ciertos monos adultos, por 
ejemplo, el gibón. - 


C. Dedos del pie 


Situados delante de los metatarsianos, cuya direc- 
ción continúan, los dedos del pie (figs. 486 y 488) son 
en número de cinco, y se distinguen por las denomina- 
ciones de 1.2 2.%, 3%, 4. y 5.2 dedos, contados de den- 
tro a fuera, El primero y el quinto reciben los nom- 
bres de dedo gordo y dedo pequeño respectivamente. 
Cada uno de estos dedos está formado de tres piezas 
o falanges superpuestas en el sentido anteroposterior. 
Como en la mano, se distinguen en primera, segunda 
v tercera falanges, procediendo de atrás a delante. 
También, como en el miembro torácico, el dedo gor- 
do, homólogo del pulgar, sólo tiene dos falanges, la 
primera y la tercera, siendo la segunda la que falta. 


Tic. 492 


Desarrollo de los huesos del pie 
(esquemática). 
1, punto primitivo del calcáneo, con 


1”, punto accesorio de la epifisis; 1”, 
punto accesorio de la tuberosidad exter- 


na. — 2, punto primitivo del astrága- 
lo, — 3, 3, los dos puntos primitivos del 
escafoldes. — 4, 5, 6, puntos primiti- 


vos de las tres cuñas, — 7, 
mitivo del euboides. 


a, punto primitivo del primer meta- 
tarsiano, con a', su punto complemen- 
tario. — b, b, puntos primitivos de los 
cuatro últimos metatarsianos, con b’, b’, 
sus puntos complementarios. — C, €, 
puntos primitivos de las falanges, con 
c, €”, sus puntos complementarios. —— 
å, d, puntos primitivos de las falangi- 
nas, con d', d’, sus puntos complemen- 
tarios. — €, e, puntos primitivos de las 
falangetas, con e”, e", sus puntos com- 
plementaríos. 


punto pri- 


1° Caracteres generales de las falanges. — Las falanges de los dedos del pie 
(figura 493) tienen el mismo tipo de conformación que las de la mano, de modo 
que si quisiéramos entrar en detalles sobre este particular, los repetiríamos inútil- 
mente. Así, pues, remitimos al lector a las precedentes descripciones (pág. 352). 

Aquí nos limitaremos a dejar consignado que las falanges de los dedos del pie 
están mucho menos desarrolladas y en particular son mucho menos largas; son, 
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como si dijéramos, falanges de la mano atrofiadas. El papel muy limitado que des- 
empeñan las falanges del pie en el acto de la locomoción, excepto en las carreras, 
nos explican suficientemente esta escasez de desarrollo, que ulteriormente resulta más 
limitado aún por la continuada presión del calzado. 


2.2 Caracteres particulares de las falanges. — Aquí, lo mismo que en la mano, 
las primeras, segundas y terceras falanges se distinguen entre sí por caracteres per- 
fectamente marcados (fig. 493). 

a) Primeras falanges. — Las primeras falanges (fig. 493, I) tienen el cuerpo muy 
delgado y, en vez de ser aplanado de arriBa abajo, como lo hemos visto en la mano, 
es cilíndrico o aplanado en sen- 
tido transversal. 

b) Segundas falanges. — 
Las segundas falanges (figu- 
ra 493, 11), más reducidas aún 
que las precedentes, no tienen, 
en muchos casos, sino un cuer- 
po puramente teórico, pues es- 
tán constituidas casi por sus dos 
extremos adosados. 

c) Terceras falanges. — 
Las terceras falanges (fig. 493, 
III) son también muy exiguas 
y terminan, como en la mano, 
por una semicorona que sirve 
de base al pulpejo del dedo y 
a la uña. El borde lateral de 
la falangeta presenta una es- 
cotadura profunda, a menudo 
convertida en agujero, para el 
paso de algunos filetes vascu- 
lares y nerviosos. 


FIG. 493 3.2 Conformación inte- 


s dat denie deanna A rior de las falanges.—Podría- 
egundo dedo de. p:e esarticulado visto: , por su cara : : 

inferior o plantar; B, por su cara superior o dorsal; mos decir, usando la expresión 

C, lateralmente. de HYRTL, que como las falan- 

A ETA ges de los dedos del pie son 


a e Aaa o ds, 
aa a ae os. ido a en 
llana. orde para la [amis del Bego! oanad e] cuerpo, tejido esponjoso en 
— 9*, rugosidades para el extenaor, — 10, extremidad libre de la fa- el cuerpo, tejido esponjoso en 


langeta. los extremos. 


Inserciones musculares. — En las falanges de los dedos del pie se insertan gran nú- 
mero de músculos. Estudiaremos sucesivamente estas inserciones en la primera falange, en 
la falangina y en la falangeta (véanse figs. 487 y 489): 


A. PRIMERA FALANGE. — En la primera falange se insertan: 

a) En el dedo gordo, cuatro músculos: el pedio, el tendón común del aductor y el 
flexor corto (fasciculo interno) del dedo gordo, el tendón común del abductor y el Hexor 
corto (fasciculo externo) del dedo gordo y el flexor corto del dedo gordo. 

B) En el segundo dedo, tres músculos: el primer interóseo dorsal, el segundo inter- 
óseo dorsal y el primer lumbrical. 
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y) En el tercer dedo, igualmente tres músculos: el tercer interóseo dorsal, el primer 
interóseo plantar y el segundo lumbrical. 

ô) En el cuarto dedo, también tres músculos: el cuarto interóseo dorsal, el segundo 
interóseo plantar y el tercer lumbrical. 

e) En el quinto dedo, cuatro músculos: el flexor corto del dedo pequeño, el abductor 
del dedo pequeño, el tercer interóseo plantar y el cuarto lumbrical. 


B. FALANGINA. — En la falangina se insertan: en los segun- 
do, tercero, cuarto y quinto dedos (el dedo gordo no tiene falan- 
gina), los tendones correspondientes del extensor común y el 
flexor corto plantar. 


C. FALANGETA, — Por último, en la falangeta toman in- 
serción : 

a) En el dedo gordo, dos músculos: el extensor largo pro- 
pio del dedo gordo y el flexor largo propio del dedo gordo. 

B) En los segundo, tercero, cuarto y quinto dedos, igual- 
mente dos músculos: el extensor común de los dedos y el flexor 
largo común de los dedos. 


Desarrollo. — Como las de la mano, las falanges del pie se 
desarrollan por dos puntos de osificación: un punto de osifica- 
ción primitivo para el cuerpo y el extremo anterior, y un punto 
de osificación secundario para el extremo posterior, El punto 
primitivo aparece en la primera mitad del segundo mes (RAM- 
BAUD y RENAULT) en las primeras falanges, y hacia el cuarto mes 
en las falanginas y falangetas. El punto epifisario no aparece 
hasta después del nacimiento, de los tres años y medio a los 
cuatro años, y se suelda al cuerpo del hueso de los quince a los 
dieciséis años en la primera falange, y de los dieciséis a los die- 
ciocho años en la falangina y la falangeta. 


Fic. 494 


Pie izquierdo del Hyracops 
socialis (según ZITTEL). 


1, primer dedo del pie, con: a, 
b, €, primera, segunda y tercera 
falanges (la primera falange está 
constituida por el primer meta- 


Reducción gradual del número de falanges. — De las va- 
riaciones morfológicas que nos presentan las falanges de los de- 


dos del pie, una de las más interesantes es la soldadura de la 
falangina con la falangeta. Esta soldadura se observa con parti- 
cular frecuencia en el dedo pequeño; PriTzNER la ha encontrado 
en este dedo en la proporción de 36 por 100, Ó sea 1 vez por 


tarsiano). — 2, primera cuña, con- 
vertida en primer metatarsiano. 
— 3, hueso tibial externo, repre- 


sentando la primera cuña. — 4, 
escafoides. — 5, astrágalo. — 6, 
calcáneo. 


cada 3. La fusión en una pieza única de las dos falanges termi- 

nales del dedo pequeño de ningún modo puede considerarse patológica, como lo admiten la 
mayoría de los autores: en efecto, en las falanges soldadas no se nota ningún indicio de pro- 
ceso inflamatorio, y por otra parte, estos casos de soldadura interfalángica se ven en el recién 
nacido y hasta en el feto, en el cual PFITZNER los ha encontrado casi con tanta frecuencia como 
en el adulto. Me parece que tienen exactamente la misma significación que las soldaduras con- 
génitas, indicadas anteriormente (pág. 445), de las piezas esqueléticas del tarso. Es una reduc- 
ción numérica de las piezas falángicas, como consecuencia de la adaptación del pie a la actitud 
bípeda. Cuando menos por lo que toca al dedo pequeño, marchamos gradualmente hacia el 
tipo bifalángico. PFITZNER va todavía más allá, y su opinión me parece muy sostenible: cree 
que este proceso reductor no parará en el estadio en que lo encontramos hoy, sino que la pri- 
mera falange perderá a su vez su individualidad, Como, por otra parte, estos fenómenos de 
reducción se observan constantemente en los tres últimos dedos del pie y no en los dos prime- 
ros, deduce de ahí que el pie humano está en vías de quedar reducido a dos dedos solamente: 
un dedo principal, que será el primero, y un dedo accesorio, que será el segundo. 


Trifalangia del primer dedo del pie. — De antiguo, MrcxkL ha indicado el hecho de que 
el primer metatarsiano, por su modo de desarrollo y principalmente por la situación de su 
punto epifisario a nivel de su extremo proximal, debe ser considerado como una verdadera fa- 
lange: la primera falange del dedo gordo. Así el dedo gordo correspondería también al tipo 
trifalángico, que caracteriza a todos los demás, dejando de constituir una excepción. 

Faltaba encontrar, en el conglomerado óseo del tarso, la pieza ósea que representara el pri- 
mer metatarsiano. Esta pieza ósea es la primera cuña, la que, como es sabido, está colocada 
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en el borde interno del pie, entre el escafoides y el primer metatarsiano de la nomenclatura clá- 
sica. Indudablemente la primera cuña tiene escasa longitud y, al primer momento, cuesta po- 
derla considerar como un metatarsiano. Pero esta vacilación es menos evidente cuando, en vez 
de atenernos únicamente a la anatomía humana, se desciende en la serie para estudiar respecto 
de este particular los mamíferos inferiores. A la vista del lector (fig. 494) ponemos el pie izquier- 
do del Hyracops socialis, animal terciario que vivía en la época eocena, y que, por consiguiente, 
representa uno de los mamiferos fósiles más antiguos. Si se examina en este animal el borde 
interno del pie, se ve que tanto el primer dedo como el último están reducidos en gran manera 
relativamente a las dimensiones de los dedos intermedios. Pero se observa también que morfo- 
lógicamente este primer dedo está constituido exactamente sobre el tipo de los demás, En efecto, 
examinando de abajo arriba, presenta: 1.0, las dos falanges de la nomenclatura clásica (c y b), 
que constituyen, no precisamente la segunda y la primera, sino más bien la tercera y la segun- 


FIG. 495 FIG. 496 
Pie del Colobus guereza (según LUCE). Borde radial de la mano (semiesquemática). 
1, primer mectatarslano, que representa la primera 1, primer metacarniano, que representa la primera fi- 
falange del dedo gordo. — 2, primera cuña, convertida lange del pulgar. — 2, trapecio, que representa el primer 
en primer metatarsiano. — 3, escafoides. — 4, astrága- metacarplano. — 3, hueso radial externo representando el 
lo. — 5, calcáneo. — 6, dos pequeños huesos sesamol- trapecio. — 4, escafoldes. — 5, radio. — 6, 7, paratra- 
deos situados entre la primera cuña y el primer meta- peclo y trapecio secundario representando dos huesos se- 
tarsiano (homólogos de 6 y 7 de la figura 496). Ett (homólogos de los dos sesamoideos de la figu- 
ra 495). 


da; 2.9, una primera falange (a), que es en realidad el primer metatarsiano de la anatomía clá- 
sica; 3.9, inmediatamente por encima de ella, la primera cuña (2), que viene a ser el primer 
metatarsiano; 4.°, por encima de este metatarsiano y representando la primera cuña, un 
pequeño hueso (3), el cual, como la primera cuña, se articula con el escafoides: este hueso 
es el llamado tibial externo, que hemos estudiado ya anteriormente (véase pág. 437), el cual, 
soldado en el hombre al escafoides, permanece independiente en muchos mamiferos, princi- 
palmente en el Hyracops. 

En resumen, el dedo gordo, considerado en general y en el conjunto de la serie animal, 
tiene tres falanges como los otros, estando la primera constituida por el primer metatarsiano; la 
segunda y la tercera, por las dos falanges de la nomenclatura clásica. Por encima de estas tres 
falanges y a continuación de las mismas en sentido proximal, se ven la primera cuña (con- 
virtiéndose en primer metatarsiano), el tibial externo (convirtiéndose en primera cuña) y, 
por último, el escafoides. 

En apoyo de esta teoría, claramente expuesta por VoLkov, señala este anatomista la exis- 
tencia, en la cara plantar de la primera cuña, de huesillos accesorios, que son constantes en gran 
número de monos, principalmente en el Cebus capella, el Cebus flavus, el Colobus guereza (figu- 
ra 495), etc. Estos pequeños hucsos, según BARDELEBEN y PFITZNER, constituyen los rudimentos 
de un sexto hueso (prehallux de BARDELEBEN, precuneiforme de PFITZNER) y deben ser consi- 
derados (VoLxov) como verdaderos sesamoideos que se hallan, en el pie del hombre actual, por 
debajo de la articulación metatarsofalángica. La figura 495. que hemos tomado de LUCE, pre- 
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senta, en el colobus, los dos sesamoideos en cuestión, colocados precisamente en la cara plantar 
de la articulación cuneometatarsiana (en realidad convertida en articulación metatarsofalángica). 

Esta manera de comprender la trifalangia del primer dedo del pie es, naturalmente, 
aplicable al pulgar, puesto que la mano y el pie están ambos constituidos sobre un tipo 
idéntico. La segunda y la primera falanges se convierten en tercera y segunda. La primera 
está representada, en la mano como en el pie, por el primer metacarpiano, Este, a su vez, 
está constituido por el trapecio de la nomenclatura clásica (homólogo del primer cuneifor- 
me), y, por último, el trapecio está representado por un hueso supernumerario, el radial ex- 
terno (homólogo del tibial externo), que de vez en cuando aparece entre el trapecio y el 
escafoides (fig. 496, 3). 


ARTICULO III 


HUESOS SESAMOIDEOS 


Llámanse sesamoideos unos huesos cortos, redondos u ovales, generalmente pe- 
queños, que se desarrollan unas veces junto a determinadas articulaciones del pie 
y de la mano, y otras en el espesor de cierto 
número de tendones. Deriva su nombre de las 
semillas del sésamo (de onoamos, sésamo, y 
eios, forma), con las cuales se han comparado. 
Sin embargo, es de advertir que esta compara- 
ción está muy poco justificada, porque los hue- 
sillos en cuestión tienen muy remota semejan- 
za con las semillas de sésamo. Los sesamoideos 
eran perfectamente conocidos de los antiguos 
anatomistas, y SOMMERING, en su Osteología, 
dio de ellos una descripción bastante buena. 
En la pasada centuria fueron estudiados por 
GILLETTE en 1874, por EY en 1875 y por 
RETTERER en 1884. En 1892 emprendió de nue- 
vo el estudio PrITZNER, quien publicó sobre 
este particular, en Morphologische Arbeiten, 
de SCHWALBE, una voluminosa memoria, basa- 
da en el examen minucioso de 388 manos y 
385 ples. 


1. Topografia de los sesamoideos. — 
Al definir los sesamoideos hemos dicho que mue 400 
unos aparecen alrededor de las articulaciones Mano derecha vista por su cara palmar, 
y otros en el espesor de los tendones; de ahi con los sesamoideos (según PFITZNER). 
su división en dos grupos: sesamoideos peri- 
articulares y sesamoideos intratendinosos. Esta división, propuesta por GILLETTE, no 
está libre de reproche, y sólo la aceptamos a falta de otra mejor. En efecto, como va- 
mos a ver luego, hay sesamoideos periarticulares que presentan intima conexión con 
los tendones; y por otra parte existen algunos sesamoideos intratendinosos que, por 
sus relaciones con las articulaciones, merecerían al propio tiempo ser colocados en 
el grupo de los sesamoideos periarticulares, Hechas estas salvedades, vezmos cuál es 
la situación, en el hombre, de los diferentes grupos de sesamoideos. 


A. SESAMOIDEOS PERIARTICULARES, — Los sesamoideos periarticulares, a la vez los 
más numerosos y los más importantes, se desarrollan en los extremos libres de los 
miembros. Los estudiaremos separadamente en la mano y en el pie: 


452 OSTEOLOGÍA 

a) Sesamoideos de la mano. — Los sesamoideos periarticulares de la mano es- 
tán todos situados en la cara palmar (fig. 497), y, por consiguiente, en el lado de la 
flexión. Por otra parte, se encuentran exclusivamente a nivel de las articulaciones 
metacarpofalángicas, o a nivel de las articulaciones interfalángicas. La forma, vo- 
lumen y número de estos huesillos son muy variables. Cuéntanse de dos a siete en 
cada mano: dos son constantes, los que corresponden a la articulación metacarpo- 
falángica del pulgar; los otros son inconstantes y únicamente aparecen en deter- 
minados sujetos. Son, por orden decreciente, los de la articulación metacarpofalán- 
gica del índice y del meñique, el de la articulación interfaláangica del pulgar, los de 
las articulaciones metacarpofalángicas e interfalángicas de los demás dedos. 

a) Los sesamoideos metacarpofalángicos del pulgar 
son constantemente dos, uno interno o cubital y otro ex- 
terno o radial. En estado fresco están alojados en el espesor 
del ligamento glenoideo y descansan directamente sobre la 
cara palmar de la extremidad falángica del primer meta- 
carpiano. Por lo demás, en cada uno de ellos distinguire- 
mos dos caras: una anterior o muscular, que presta inser- 
ción a los músculos tenares (véase MioLoGÍA), y otra pos- 
terior o articular, en relación con la articulación, a cuyo 
efecto está cubierta de una delgada capa de cartílago, Aun- 
que ambos sesamoideos metacarpofalángicos del pulgar 
tienen el mismo tipo de conformación, se distinguen uno 
del otro por los caracteres siguientes (fig. 498); el inter- 
no (1) es redondeado, el externo (2) es oval con el eje ma- 
yor transversal; el interno mide y u 8 milímetros de diá- 
metro, el externo únicamente 4 Ó y milímetros; la cara 
articular es plana o ligeramente convexa en el primero 
y más o menos excavada en el segundo. En virtud de estas 
diferencias morfológicas, GILLETTE compara el sesamoideo 
interno al pisiforme y el sesamoideo externo al escafoides. 

B) El sesamoideo interfalángico del pulgar, prolon- 
gado transversalmente, está situado en la parte anterior 
de la articulación de la primera falange con la segunda, 


FIG. 498 


Cabeza del metacarpiano 
del pulgar derecho y apara- 
to falangosesamoideo: la ar- 
ticulación ha sido abierta 
por su cara dorsal y separa- 
das las superficies articula- 
res (GILLETTE). 
1, sesamoldeo interno (pisifor- 


me) del pulgar. — 2, sesamoldeo 
externo (escajoides) del pulgar. — 


3, cabeza del metacarplano. —4, 
superficie glenoidea de la falange. 
— 5, ligamento interóseo o meta- 
carpostsamoldeo. 


Como el precedente, está alojado en el espesor de la lámi- 
na fibrosa que agranda por delante la cavidad articular 
de la falangeta. En estado fresco lo sujetan a cada lado 


dos pequeños ligamentos, uno interno y otro externo. 

y) Los sesamoideos metacarpofalángicos del indice y del meñique, como su nom- 
bre indica, están colocados a nivel de las articulaciones metacarpofalángicas de los de- 
dos segundo y quinto, y siempre por el lado de la flexión. En cada una de estas arti- 
culaciones pueden existir, como en la del pulgar, dos huesos sesamoideos distintos, 
interno y externo; pero esta disposición es extremadamente rara, pues de ordinario 
no se encuentra más que uno solo. La observación demuestra que en este caso, el 
sesamoideo metacarpofalángico ocupa la parte anterointerna de la articulación en el 
meñique, y la anteroexterna en el indice. 

3) Los sesamoideos metacarpofalángicos de los dedos medio y anular son rela- 
tivamente muy raros. Además, nunca hay dos, al menos en el hombre, en la misma 
articulación. PrITZNER ha encontrado el sesamoideo externo del dedo medio y el 
sesamoideo interno del anular; en las 388 manos que ha examinado, nunca ha 
encontrado ni el externo del anular ni el interno del medio. 

e) Finalmente, en los cuatro últimos dedos pueden desarrollarse sesamoideos 
interfalángicos análogos a los que hemos descrito antes en el pulgar; pero éstos deben 
ser rarísimos, pues PFITZNER no encontró más que uno en el índice. 
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b) Sesamoideos del pie. — Los sesamoideos del pie están dispuestos de un modo 
enteramente análogo a los de la mano. "También en el pie hemos de distinguir los 
sesamoideos metatarsofalángicos del dedo gordo, los sesamoideos metatarsofalángicos 
del segundo y quinto dedos y, por último, los sesamoideos interfalángicos. 

o) Los sesamoideos metatarsofalángicos del dedo gordo son constantes y en nú- 
mero de dos, uno interno y otro externo. En estado fresco los dos están situados 
en el espesor del fibrocartílago glenoideo y tienen ordinariamente la forma oval, 
Sin embargo, el extremo es más bien redondeado y 
el interno prolongado en sentido anteroposterior. El 
primero mide, por término medio, y milímetros de lon- 
gitud por 8 milímetros de anchura, y el segundo, 13 ó 
14 milímetros por 10. Cada uno de ellos tiene dos ca- 
ras: una inferior, convexa y más o menos rugosa, en la 
cual se insertan los músculos de la eminencia tenar 
(véase MioLoGía), y la otra superior, cóncava, en re- 
lación con la articulación y que por este motivo es 
lisa, igual e incrustada de cartílago diartrodial. Esta 
cara articular del sesamoideo presenta en su parte me- 
dia una cresta obtusa de dirección anteroposterior, y a 
cada lado de esta cresta, dos carillas ligeramente ex- 
cavadas con inclinación la una hacia la otra, caras que 
se adaptan exactamente, tanto en el sesamoideo ex- 
terno como en el interno, sobre las ranuras que hemos 
descrito anteriormente (pág. 444) a nivel del extremo 
falángico del primer metatarsiano. 

B) El sesamoideo interfalángico del dedo gordo 
ofrece la misma disposición que el del pulgar: está 
colocado transversalmente debajo de la articulación de 
la primera falange con la segunda. PrrrznER ha encon- 
trado un sesamoideo análogo en el segundo dedo del Fic. 499 
pie (tres veces en 385 pies). K Pie izquierdo visto por su cara 

y) Los sesamoideos metatarsofalángicos de los de- plantar, con sus sesamoideos 
dos segundo y quinto son casi siempre únicos, como (según PFITZNER). 
sus correspondientes de la mano. Son menos frecuen- 
tes y menos voluminosos que estos últimos, pero presentan la misma disposición, es 
decir, que el del segundo dedo del pie es interno con relación al eje del dedo, mien- 
tras que el del quinto dedo es externo. En el hombre, las articulaciones metatarsofa- 
lángicas de los dedos tercero y cuarto del pie no tienen nunca sesamoideo. 


B. SESAMOIDEOS INTRATENDINOSOS, — Los sesamoideos que se desarrollan en el es- 
pesor de los tendones son todavía mucho más variables que los sesamoideos peri- 
articulares. 

a) En el miembro superior normalmente no existe ninguno. Algunos anato- 
mistas han creído que el pisiforme podía contarse entre los sesamoideos; pero he- 
mos visto ya, al estudiar la mano, que semejante interpretación era errónea y que 
el pisiforme debía ser considerado como un hueso del carpo. Anormalmente se han 
encontrado sesamoideos en el tendón del segundo radial externo y en el tendón 
del tríceps braquial. 

B) En el miembro inferior los sesamoideos son mucho más numerosos. Desde 
luego tenemos la rótula, desarrollada en el espesor del cuádriceps crural; pero he- 
mos visto que la rótula debe considerarse como un hueso ordinario, que tiene la 
misma significación que las otras piezas del esqueleto. Entre los sesamoideos intra- 
tendinosos encontramos, con variable frecuencia en cada uno de ellos, los sesamoi- 
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deos del gemelo externo, del tibial posterior y del peroneo lateral largo. El sesa- 
moideo descrito por algunos autores en el tendón del tibial anterior no existe. 
Naturalmente. tendremos que referirnos otra vez a los sesamoideos intratendinosos 
al estudiar, en la MioLoGía, los músculos a que corresponden. 


2.2 Conformación interior. — Los sesamoideos, tanto los periarticulares como 
los intratendinosos, se componen siempre de una masa central de tejido esponjoso o 
areolar, ordinariamente muy apretada, envuelta en una delgada cáscara de tejido 
compacto. Así, pues, presentan todos los caracteres de los hue- 
sos cortos. Las finas trabéculas óseas que forman su porción 
esponjosa están a veces dispuestas paralelamente entre sí, lo. 
cual da al corte del hueso un aspecto fibrilar. Algunos anato- 
mistas han deducido de esto que los sesamoideos son el resul- 
tado de una osificación del tejido fibroso; pero esta opinión 
no es hoy día sostenible en presencia de los modernos estudios 
embriológicos. 


3.2 Desarrollo. — Los sesamoideos se desarrollan de la 
misma manera que las demás piezas del esqueleto. Como 
estas últimas, están primitivamente constituidos por simples 
nódulos cartilaginosos. Más tarde, en una época variable y 
todavía no del todo conocida, aparece en su espesor un cen- 
tro de osificación, que invade paulatinamente el tejido car- 
tilaginoso y acaba por reemplazarlo. 

Los sesamoideos cartilaginosos aparecen muy pronto en 
el esqueleto primitivo. RETTERER, a quien debemos un exce- 
lente estudio sobre este particular, los ha encontrado en los 
rumiantes y en los solípedos, cuando todavía no estaban for- 
madas las cavidades articulares inmediatas. En el feto hu- 


Fic. 500 


Cabeza del metatarsiano 


del dedo gordo del pie 
derecho y aparato falan- 
gosesamoideo: la articu- 
lación está abierta por 
la parte dorsal y las su- 
perficies articulares es- 
tán separadas (GILLETTE). 


1, sesamoldeo interno. — 2, 
sesamnideo externo. — 3, ca- 
beza del metatarsiano. — 4, 


superficie glenaldea de la fa- 


mano de 7 centímetros (de cuatro a cinco meses), los dos se- 
samoideos metacarpofalángicos del dedo gordo existían ya en 
la forma de dos nódulos cartilaginosos y tenían 480 u de al- 
tura por 180 u de espesor. En el año 1894 ThHiLexIUS los en- 
contró perfectamente deslindados en un embrión de diez a 
doce semanas, 

Con todo, si bien aparecen muy pronto, los sesamoideos 
se osifican muy tarde, probablemente de los diez a los vein- 
ticinco años. Por lo demás, recorren, como lo ha demostrado 


lange. 
RETTERER, las mismas fases que las demás piezas del esquele- 


to. Se vascularizan al mismo tiempo o muy poco después que los vasos han penetrado 
en las extremidades cartilaginosas próximas, y, por otra parte, ninguno de ellos pre- 
senta nunca más que un solo punto de osificación, punto que aparece en su centro 
y de ahí se irradia hacia la periferia. 

A medida que el sujeto avanza en edad, los sesamoideos pierden su forma 
redondeada, se ahuecan y se ensanchan; sus apófisis se vuelven más prominentes y 
presentan rugosidadez que no tenían en la juventud (GILLETTE). 


4,2 Significación morfológica. — Son todavía muy vagas las nociones que po- 
seemos sobre la significación de los sesamoideos, tanto periarticulares como intra- 
tendinosos. En las diversas publicaciones destinadas al estudio de estos huesillos, se 
dice en unas que su misión consiste en ensanchar las articulaciones alrededor de las 
cuales se desarrollan; en otras, que están destinados a proteger estas articulaciones, 
o que operan la transformación de los movimientos, o que sirven de polea a deter- 
minados tendones, etc. Pero estas diversas aserciones, además de que no dejan el 
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ánimo satisfecho, no explican nada: 1.% porque los sesamoideos son constantes a 
nivel de las articulaciones metacarpofalángicas del pulgar y del dedo gordo, e in- 
constantes y hasta faltan a nivel de las articulaciones homónimas de los demás 
dedos; 2.°, porque existe un sesamoideo interfalángico en el primer dedo de la mano 
y en el primero del pie, y no existe en los demás; 3.”, porque el tibial posterior y 
el peroneo lateral largo tienen cada uno un sesamoideo, al paso que el tibial anterior 
y el peroneo lateral corto no tienen ninguno, etc. 

Para explicar el desarrollo de los sesamoideos en ciertos puntos se ha invocado 
la influencia de las presiones y de los frotes. Admitiendo semejante explicación, no la 
tendría el desarrollo ontogénico, es decir, la aparición de los sesamoideos en el indi- 
viduo en fase de formación. En efecto, como hemos visto antes, los sesamoideos exis- 
ten ya en un período embrionario en que los movimientos no existen todavía; tam- 
poco, en las regiones en que aparecen, son de invocar presiones o frotes, Colocán- 
dose en el terreno filogénico, sería muy difícil demostrar que los puntos en que se 
encuentran sesamoideos sufren presiones y roces más fuertes y frecuentes que otros 
puntos donde dichos huesos no existen. La influencia sexual es casi nula; según 
las estadísticas de PFITZNER, la frecuencia de los sesamoideos en el hombre apenas 
puede decirse que sea superior a la de la mujer, siendo la proporción de 27 a 28. 
No ha sido todavía estudiada la influencia étnica. 

Es Opinión corriente que el desarrollo de los sesamoideos está en relación con 
la constitución de los sujetos. «Su número — ha dicho GILLETTE — está en razón directa 
de la fuerza muscular del individuo.» No sé qué fundamento tiene semejante aser- 
ción, pues las investigaciones de PFITZNER no vienen en su apoyo: de entre los in- 
dividuos que presentaban mayor número de sesamoideos, este anatomista no encon- 
tró más que tres que fueran de constitución vigorosa; la mayoría tenían un esque- 
leto delgado y pertenecían al sexo femenino. Por otra parte, confirmando en esto 
las conclusiones de Ea, el mismo observador comprobó que existen sujetos de talla 
hercúlea en los cuales se encuentran con dificultad pequeños indicios de formaciones 
sesamoideas. 

A esto hemos de añadir que THILENIUS, como resultado de sus investigaciones 
en embriones, cree que los sesamoideos del hombre pueden considerarse como for- 
maciones rudimentarias, heredadas de los mamíferos en los cuales existen en mayor 
número y en un grado de desarrollo mucho más avanzado, Cierto número de ellos, 
quizá todos, son restos de piezas esqueléticas que existían en la constitución primitiva 
de la mano y del pie. 

De todo esto podemos deducir que es todavía muy obscura la significación mor- 
fológica de los huesos sesamoideos, tanto periarticulares como intratendinosos, y per- 
manecerá en este estado hasta el día en que estudios más numerosos y razonados de 
anatomía comparada hayan determinado con precisión las variables disposiciones que 
presentan en la serie animal y las relaciones morfológicas que existen entre estas 
variaciones y las condiciones mecánicas de la locomoción. 


ARTICULO IV 


DESARROLLO GENERAL Y HOMOLOGIA DE LOS MIEMBROS 


En este último artículo estudiaremos primero el desarrollo general de los miem- 
bros y, con este motivo, indicaremos sus principales anomalías, las cuales, por lo 
demás, son en la mayoría de los casos simples suspensiones o desviaciones del pro- 
ceso evolutivo. Luego intentaremos establecer las homologías que existen entre los 
miembros superiores y los inferiores. 
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1. Desarrollo general de los miembros: anomalías 


Los miembros aparecen, a los lados del tronco, hacia el final de la tercera se- 
mana o al principiar la cuarta] cuando el canal intestinal está cerrado y la evolución 
de la cresta está muy avanzada. (Respecto a su origen embrionario y a su desarrollo 
general, véanse los tratados de Embriología.) Aquí no hemos de tratar más que de 
su esqueleto, y, por consiguiente, de su osificación. Por otra parte, como esta osi- 
ficación la hemos estudiado ya en detalle al hablar de cada uno de los huesos que 
entran en la constitución de los miembros, nos limitaremos ahora, para no caer en 
inútiles repeticiones, a resumir en forma de cuadros sintéticos las nociones expuestas 
en los dos artículos precedentes. 


1 Número de puntos de osificación. — En el primer cuadro indicaremos el nú- 


mero de puntos de osificación, primitivos y secundarios, a cuyas expensas se desarrollan 
cada uno de los huesos de las extremidades. 


Número de puntos de osificación para cada hueso de las extremidades: 


PUNTOS PUNTOR PUNTOS PUNTOS 
TOTAL secun- primi- MIEMBRO SUPERIOR MIEMBRO INFERIOR primi- secun- TOTAL 

darios tivos tivos darios 

+————— a === 
2 1 1. . +|Clavícula. 

8 7 1. . +|Escápula. Hueso coxal. 3 7 10 
8 7 1. . «| Húmero. Fémur. 4 1 5 
Rótula. 1 7) 1 
Tibia. 1 3 4 
Cúbito. Peroné. 1 2 3 


[ramia | [reene terora 


.. 


Pisiforme. 1 1 2 
Trapecio. 1 o 1 
. | Trapezoide. | 22 cuña. | 1 o 1 
Hueso ganchoso. 1 o 1 
Metacarpiano. 1 1 2 
«| Falanges. 1 1 2 
. <— TOTAL. TOTAL. . . —> M 16 35 


2° Puntos primitivos. — El segundo cuadro indica, para cada uno de los miem- 
bros superior e inferior, la época en que aparecen en el cartílago los puntos de 
osificación primitivos. En este cuadro veremos que, de todos los huesos de los miem- 
bros, la clavícula es el primero que se osifica y el pisiforme es el que permanece car- 
tilaginoso por más tiempo. 
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Orden de aparición de los puntos primitivos 


MIEMBRO SUPERIOR EDAD MIEMBRO INFERIOR 
4—— un. »—— > 


A. Antes del nacimiento 


Clavicula . Del día 28 al 30. 


Húmero 


Radio e a O a 
GUDI s “ema lara a 


Al principio del 2.0 mes. 


Del 35 día al 40. 


Escápula 


2.1 mitad del 2.0 mes. Hueso coxal (ilion). 


Metacarpianos (los 4 últimos).| z.a mitad del 3.er mes. Metatarsianos. 
1,er metacarpiano . : e 
Falanges l 2.a mitad del 3.er mes. Falanges. 
Final del 3.cr mes. Hueso coxal (isquion). 
ES del 4.2 mes. Hueso coxal (pubis). 


Calcáneo. 


Del 4.2 al 5.2 mes. 


Del 6.2 al 9.2 mes. 


Astrágalo. 


B. Después del nacimiento 


f 5 | Cuboides. 
En el primer año. 1.a cuña. 


Hueso grande 
Hueso ganchosoo 


] Del r.o al 3.er año. 


Escafoides . 
Semilunar . 
Piramidal . 


En el 3.er año, 


Trapaia = e = = e saa d 
Trapezoide . . . . m . 


3 . | Escafoides. 
e 4 a 5 años. | 2.2 y 3.a cuñas, 


Hacia los 5 años. 


Pisiforme. . . . . . . a De to a 16 años. 
3° Puntos secundarios. — El tercer cuadro indica el orden por el cual apa- 
recen los puntos secundarios o complementarios. Es de notar que de todos estos 


puntos complementarios, uno solo, el de la extremidad inferior del fémur o punto 
intercondileo, aparece antes del nacimiento. 


Orden de aparición de los puntos secundarios 


MIEMBRO SUPERIOR EDAD MIEMBRO INFERIOR 
AAA AA q_ÓXo— o 
A. Antes del nacimiento 
! I5 días antes del nacimiento. | Fémur (extr. inferior). 


áCoo_———_—_—o_—_———————ccoQoo00 o —_—— —_———cooooooo_Uu>  ————_———— 
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MIEMBRO SUPERIOR EDAD MIEMBRO INFERIOR 
¡EA EXA] ¡$ c 
B. Después del nacimiento 


En la época del nacimiento. 
Húmero (cabeza). Del 2.0 al 4.2 mes. 


A principios del 2. año. 


Tibia (extr. superior). 


Fémur (cabeza). 


Escápula (p. corac. principal) De 15 a 18 meses. 


Mitad del 2.2 año. Tibia (extr. inferior). 


13 


| En el 2.9 año. Peroné (extr. inferior). 


Húmero (troquiter) 


Húmero (troquin) . di Ran. 


Húmero (cóndilo) . . . . .| Principio del 3.er año. 


3." año. Fémur (trocánter mayor.) 


De 2 a 4 años. Metatarsianos. 


De 3 y medio a 4 años. Falanges. 


4." año. Peroné (extr. superior). 


Húmero (epitróclea) . . . .| Principio del 5.2 año. 


Metacarpianos (los 4 últimos).| Mitad del 5.2 año. 


Falanges . . . . . + 


Radio (extr. superior) EIC Bono: 


Cúbito (extr. inferior) . . .| De6 a 9 años. 


1.er metacarpiano . . . . .| De 7 a 8 años. 


A los 8 años. Fémur (trocánter menor). 


De 7 a r0 años. Calcáneo. 


Húmero (tróclea) . . . . .| E 
Húmero (epicóndilo) . fpd los razanas. 


De 12 a 14 años. Tibia (p. de la tub. anterior). 
De 12 a 15 años. Hueso coxal (p. cotiloideo). 
Escápula (p. corac. acc.) . .| De r4 a 15 años. Hueso coxal (esp. ant. inferior) 
Cúbito (extr. superior). . .| De 14 a 18 años. Hueso coxal (cresta iliaca). 
Escápula (punto acromial) . .| De 15 a 16 años. Hueso coxal (tub. isquidtico). 


Escápula (punto glenoideo). .| De 16 a 18 años. 


Escápula (punto inferior) . .| De 17 a 18 años. 


~ | Mea 


A los 18 años. Hueso coxal (espina del pubis). 
Escápula (punto espinal) . J] De 18 a 20 años. 
De 19 a 20 años. Hueso coxal (ángulo del pubis). 


Clavicula (extr. interno) . .| De 20 a 22 años. 
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4. Anomalías o malformaciones congénitas del esqueleto de los miembros. 
superior e inferior. — Aunque estas anomalías entren en el cuadro de la patología 
o de la teratología, es necesario que el anatomista conozca cuando menos el nombre 
y significación de las malformaciones congénitas que puede encontrar. 
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Fic. 5o1 


Esquema que muestra las diferentes variedades de ectromelias. Las partes conservadas están 
representadas en negro; las partes deficientes, en blanco (según PoTEL). 


1, miembro normal. — 2, ausencia del segmento rizomélico. — 3, ausencia del segmento rízomélico y del 
segmento medio (focomelia). — 4, ausencia del segmento distal (hemimelia). — 5, ausencia de la mano (ectroquelria). 
— 6, ausencia de los dedos (ectrodactilla). — 7, atrofia segmentaria longitudinal: ausencia del radio, tibla, etc. — 


8, atrofla segmentaria longitudinal, ausencia del segmento radio tibial, etc. 


Los trastornos de la osteogénesis pueden ser localizados, es decir, afectar un 
segmento esquelético, o sistematizados, es decir, atacar todo el esqueleto. Esta cla- 
sificación, admitida por APERT y POTEL, se impone. Las distrofias de los miembros 
corresponden, pues, a la primera clase y pueden reunirse en cuatro grupos princi 


pales (PoTEL). 
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A. Trastornos de la evolución de los rudimentos esqueléticos, que comprenden: 
1.7, las hipogenesias (ectromelias); 2.% las hipertrofias. 


B. Trastornos de la segmentación, que comprenden: 1.% las fusiones anormales 
de segmentos; 2.°, las segmentaciones exageradas. 


C. Las desviaciones axiles. 


D. Los núcleos heteroplásticos aberrantes sobreañadidos. Exostosis osteogénicas. 


FIG. 502 FIG. 503 


Focomelia de los cuatro miembros. Radiografía de ectrodactilia (PoTEL). 
Esqueleto del llamado Pepin (Museo Dupuytren). 


a) TRASTORNOS DE LA EVOLUCIÓN DE LOS RUDIMENTOS ESQUELÉTICOS. — 1.2 Ectro- 
melias, — Las ectromelias (exrpopew, abortar) se caracterizan por la ausencia o des- 
arrollo defectuoso (agenesia, hipogenesia) de uno o varios miembros, Las malformacio- 
nes ectromelianas no siempre son idénticas, sino que pueden agruparse en las tres 
categorías siguientes: 

a) Braquimelia. — Se caracteriza por la cortedad relativa de los huesos del miem- 
bro malformado. 

b) Micromelia, — Reducción de parte de un miembro, cuyos otros elementos están. 
bien conformados. 

c) Ectromelia propiamente dicha (fig. 501). — Es el grado último de la reduc- 
ción de una pieza esquelética o de un segmento óseo que ha desaparecido totalmente. 
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El esquema de la página 464, que tomamos de PoTEL, muestra las diferentes va- 
riedades de ectromelia verdadera que es posible observar. La lectura de su leyenda 


Fic. 504 


Radiografía de una ectrodactilia total. Fusión de los elementos del carpo. (PoTEL). 


nos ahorra largas explicaciones. Indiquemos solamente que el segmento situado cer- 
ca del tronco tiene el nombre de segmento rizomélico (pitos, raíz), y que después del 


segmento medio, que comprende dos 
huesos, encontramos el segmento termi- 
nal, al que se da el nombre de segmen- 
to acromélico (axpog, extremidad). Esta 
clasificación es valedera iguálmente para 
el miembro inferior y no la repetiremos 
al hablar de éste. 

Cuando la hipogenesia recae sobre 
el segmento rizomélico y el medio, el 
individuo se denomina focomelo (figu- 
ra 502). Cuando la hipogenesia esquelé- 
tica recae sólo en el segmento terminal, 
el monstruo se llama hemimelo, 

Con el nombre de ectroqueiria se 
designan los casos en los cuales a un 
carpo atrofiado sucede un antebrazo bien 
conformado. La ectropodia designa la 
malformación idéntica que interesa el 
miembro inferior. La ectrodactilia (figu- 
ras 503 y 504) designa los casos de ausen- 
cia o hipogenesia de los dedos de la 
mano o del pie, con lesiones del carpo 
o del metatarso o sin ellas. 

Las atrofias precedentes son atrofias 
segmentarias transversales, pero existen 
casos de atrofias segmentarias longitudi- 
nales (figs. 505 y 506), caracterizadas por 
la ausencia de uno de los huesos inter- 
medios (radio, cúbito, tibia o peroné), 
con conservación total o desaparición 
parcial del segmento acromélico. 


FIG. 505 


Ausencia del radio radial. 


Radio, escafoides, trapecio, pulgar (LAPOINTE). 
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Las figuras adjuntas permiten darse cuenta del aspecto de algunas de estas mal- 
formaciones. 

Las ectromelias, cuyos diferentes grupos acabamos de enumerar, presentan a 
menudo una disposición simétrica (ectromelias bitorácicas o biabdominales), ata- 
can también a veces varios miembros al mismo tiempo, interesando huesos cuya 
homología es evidente (ausencias unilaterales de la tibia y el radio, del peroné y 
el cúbito). 

La causa de estos trastornos osteogénicos la ignoramos, como la causa de la ma- 
yoría de las malformaciones congénitas. 

2.2 Hipertrofias esqueléticas. — Las hipertrofias, mucho más raras que las ectro- 
melias, son en cierto modo lo contrario de estas malformaciones. En lugar de reduc- 


Fic. 506 Fic. 507 
Hipogenesia de la tibia, Hipertrofia de los 2.0 y 3.cr dedos 
(PoTEL). 


Ta extremidad inferior del peroné 
rechaza el pie hacia dentro (IIRMISSON). 


ción se comprueba un aumento de volumen del rudimento, que puede llegar a ser 
realmente gigantesco. La forma más frecuente es la hipertrofia de los dedos de la 
mano y del pie (véase figura 507). 

La hipertrofia no está limitada solamente al esqueleto, sino que recae también 
sobre los demás tejidos. 


B. TRASTORNOS DE LA SEGMENTACIÓN Y DE LA DIFERENCIACIÓN DE LOS RUDIMENTOS 
PREESQUELÉTICOS. — La embriología nos enseña que los huesos de los miembros pro- 
vienen de un eje mesodérmico que se fracciona en tres segmentos, 

El segmento intermedio se fisura longitudinalmente y produce dos radios, mien- 
tras que el segmento distal se diferencia en piezas múltiples (carpo, tarso, metatarso, 
dedos). Dicho esto, se pueden comprobar entre los trastornos de la segmentación, 
ora defectos de diferenciación (fusión de los segmentos o de los radios de un mismo 
segmento), ora segmentaciones exageradas. 

Los casos de fusión de los rudimentos o de segmentación deficiente (PoTEL) 
se observan sobre todo en el miembro superior: soldadura del húmero con los 
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huesos del antebrazo, sinostosis radiocubital (fig. 508), sindactilia o fusión de los 
dedos, fusión de las falanges, fusión de los rudimentos de los miembros inferiores 
o simelia. 

Las segmentaciones exageradas recaen generalmente en los extremos de los miem- 
bros y se producen, ora en sentido transversal, ora en sentido longitudinal. Este 
último caso es excepcional y recae generalmente en el pulgar, que, en estos Casos, 
posee tres falanges articuladas y móviles en lugar de dos; se sabe que, según muchos 
autores, el metacarpiano del pulgar resultaría de la fusión de un metacarpiano 


Fic. 508 Fic. 509 
Sinostosis radiocubital congénita Fusión de la 1.2 y 2.2 falanges de los dedos. 
(LERIENCOURT). La afección era hereditaria (PoTEL). 


y la primera falange (véase pág. 353). Se trataría, pues, en estos casos, de una indi- 
viduación que recuerda un tipo atávico. 

Las segmentaciones en el sentido transversal, mucho más frecuentes, recaen en 
la mano o en el pie. En esta categoría se debe incluir la presencia de los dedos super- 
numerarios o polidactilia, cuyo asiento de predilección se encuentra en los bordes 
de la mano y del pie (figs. 510, 511 y 512). 


C. DESVIACIONES AXILES. — Hemos demostrado, en el capítulo de la osificación, 
el papel del cartílago de conjunción en el crecimiento de los huesos en longitud. 
«Este crecimiento rectilíneo en el sentido del eje del miembro no se efectúa sino 
con la condición de que los cartílagos queden centrados, para emplear un tér- 
mino de óptica, y proliferen simétricamente en sus diversas porciones» (PoTEL). Si 
el punto primitivo es rechazado hacia una de las caras del hueso o si la proli- 
feración de los cartilagos seriados se efectúa desigualmente, se observará una di- 
simetría en el sentido de la longitud; una de las caras será más larga que la otra, 
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y de ahí las inclinaciones e inflexiones que se observan en estas malformaciones. 
Las más frecuentes son las de los dedos de la mano o del pie. La desviación se pro- 


FIG. 510 
Polidactilia (POTEL). 


Fic. 511 


Bifurcación del pulgar (PoTEL). 


En el pulgar supernumerario había un tendón fiexor y un tendón extensor, pero los movimientos quedaban limitados 
porque las superficies “articulares irregulares de las falanges tropezaban en la flexión. 


duce unas veces en el plano sagital (camptodactilia) y otras en el plano transversal 
(clinodactilia). Estas inflexiones congénitas son con mucha frecuencia hereditarias 
y ofrecen en ciertas familias un carácter de fijeza notable (DUBREUIL-CHAMBARDEL). 
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En el pie la desviación afecta generalmente al dedo gordo. Este está inclinado 
por lo regular hacia fuera, es decir, hacia los otros dedos. Esta deformación tiene 
el nombre de hallux valgus. 


D. FExosTOSIS OSTEOGÉNICAS. — Como OLLIER demostró hace mucho tiempo, las 
verdaderas exostosis osteogénicas se originan en la proximidad del cartílago de con- 
junción; aparecen en los primeros años de la vida y se detienen cuando el creci- 
miento del individuo se ha detenido. Se trata probablemente de una fragmentación 


FiG. 512 


Radiografía de la mano de la figura anterior (PoTEL). 


del cartílago de conjunción y el aislamiento de uno de sus fragmentos por tejido 
conjuntivo que se vuelve fibroso y lo separa del resto del cartílago. Encontrándose 
este núcleo cartilaginoso en condiciones de vascularización idénticas al resto del car- 
tíilago, evolucionará por su propia cuenta, pero sin contribuir a la edificación nor- 
mal de los huesos: se trata de una proliferación ósea aberrante, pero constituida 
por tejido óseo normal. 

Soldadura de los miembros abdominales. —La soldadura más o menos com- 
pleta de los miembros abdominales produce tres malformaciones que se desig- 
nan (GEOFFROY SAINT-HILAIRE) con los nombres de simelia, uromelia y sirenomelia: 
1.2, en la simelia (de guv, con, y pedos, miembro), los miembros inferiores, casi com- 
pletos, se unen por su borde interno y terminan por un pie doble, cuya planta está 


I. — 16 
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dirigida hacia delante; 2. en la uromelía (de ovpa, extremidad posterior, y wedos, 
miembro), los miembros abdominales, muy incompletos, se fusionan como en el 
caso precedente y terminan por un pie único, generalmente imperfecto y cuya plan- 
ta está dirigida hacia delante; 3.°, en la sirenomelia, por último, el pie desapa- 
rece y los miembros, enteramente fusionados, terminan por uma especie de punta 
que se ha comparado a la cola de las sirenas de la mitología, y de ahí el nombre de 


Fic. 513 FiG. 514 
Pulgar derecho. Pulgar izquierdo. 


Estas radiografías demuestran bien la anomalía ósea que determina la ficsión de los dedos. 

A la izquierda hay un núcleo óseo independiente articulado entre la primera y lá segunda falanges, rechazando 
aquélla hacia dentro. 

A la derecha, el núcleo que se adivina se ha soldado completamente a la falange (A. LAPOINTE). 


sirenomelia (de gepqv, sirena, y pedos, miembro) con el cual se designa esta de- 
formación. 


2. Disposición general de los miembros del hombre. 
Homología de los miembros 


Las extremidades, tanto superiores como inferiores, se dividen en dos partes: 
una, que constituye la raíz y las une al tronco, se conoce más particularmente con 
el nombre de cintura, cintura escapular para el miembro superior y cintura pél- 
vica para el miembro inferior; la otra, colgada de esta última, conserva el nombre 
de miembro propiamente dicho. Un examen superficial muestra semejanzas o mejor 
analogías evidentes entre los diferentes segmentos que constituyen los miembros y 
las cinturas que los unen al tronco. Pero, ¿son realmente homólogos? Esta cuestión, 
que una observación rápida parece resolver por la afirmativa, ha sido objeto de 
numerosos trabajos que han demostrado la complejidad del problema y la impor- 
tancia que los anatomistas concedían a su solución. El trabajo más importante e 
Interesante es el debido al profesor VIALLETON de Montpellier, donde estudia la mor- 
fología general del esqueleto de los vertebrados y, en particular, la de los miembros 
y sus cinturas. Resumiremos brevemente, en las líneas que siguen, el estado actual 
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de la cuestión. Antes de estudiar la homología de las cinturas y de los miembros, 
parece necesario examinar cuáles son sus características en el hombre. 


1° Caracteristicas de los miembros del hombre. —a) Miembro anterior. — 
La cintura escapular o torácica tiene, como en todos los mamíferos, dos huesos: 
el omóplato y la clavícula, huesos ligados a la jaula torácica, pero no soldados 
a ella. 

El omóplato humano, aplicado a la cara posterior del tórax, es casi completa- 
mente frontal, disposición que le es particular. La cavidad glenoidea mira, pues, 
hacia fuera, y la cabeza articular del húmero, situada enteramente en el borde interno 
de este hueso, e invadiendo también sus caras anterior y posterior, permite que 
el brazo, orientado en el plano parasagital como en los cuadrúpedos, pueda des- 
plazarse en los diversos planos del espacio. La orientación especial del omóplato 
y el desplazamiento del húmero son correlativos. En situación vertical, el brazo del 
hombre, en estado de reposo, cuelga verticalmente a lo largo del cuerpo, y el ante- 
brazo se halla en la prolongación del brazo, hecho que en los cuadrúpedos no se ve 
siquiera en los monos más elevados en organización. La mano está en semipronación. 
Este último segmento del miembro superior ha llegado a ser en el hombre un ór- 
gano perfecto de prensión; no es ya un simple gancho, sino un órgano capaz de 
tomar las diferentes formas de pinzas. En consecuencia, los metacarpianos y las fa- 
langes no tienen la curva que se encuentra en los antropoides, animales trepadores 
adaptados a la vida arboricola; son rectilíneos. El pulgar se ha hecho más largo, 
proporcionalmente a los otros dedos. Por último, una musculatura bien diferenciada, 
que estudiaremos más adelante, asegura a la mano las variadas funciones que han 
hecho del hombre un artista incomparable. Con BERGSON, se puede añadir al cali- 
ficativo de sapiens, ordinariamente asociado al género homo, el de artifex, que re- 
cuerda su habilidad manual. 

b) Miembro posterior. — La pelvis ofrece también características fundamentales. 
He aquí los diferentes rasgos: «Anchura y desarrollo de los iliones del lado ventral 
para formar las paredes laterales de una gran pelvis vertical; sínfisis púbica corta; 
parte ventral de la pelvis (pubis-isquion) casi igualmente desarrollada a uno y otro 
lado de la vertical trazada por el acetábulo, de manera que suministra al fémur, 
igualmente vertical, inserciones para los miembros pelvicrurales, inserciones repar- 
tidas casi igualmente por delante y por detrás; cóccix descendido hasta el plano 
transversal que pasa por la sínfisis (de ahí que el perineo sea transversal), en lugar 
del cóccix alto (perineo oblicuo); sínfisis larga e inserciones musculares, principal- 
mente postfemorales, que se observan en los grandes monos, porque deben sumi- 
nistrar un brazo de palanca suficiente a los músculos pelvicrurales, encargados de 
mantener el fémur inclinado hacia delante como en los cuadrúpedos. Todos estos 
caracteres pelvianos aparecen pronto en el embrión humano» (VIALLETON). 

El muslo y la pierna se continúan en dirección vertical en la posición de pie; 
la extensión es casi completa. Los músculos isquiotibiales se insertan, en consecuen- 
cia, en la pierna cerca de la interlínea articular de la rodilla. En los antropoides, 
la inserción de estos músculos es mucho más baja y se opone al enderezamiento 
de la pierna que comprobamos en el hombre. La verticalidad de la pierna sobre 
el muslo sería, sin embargo, menos pronunciada en la raza de Neanderthal (BouLE) 
(figura 515). En esta raza, la ausencia de la curva lumbar y la situación más pos- 
terior de los cóndilos del occipital son el atributo de un tipo humano menos ende- 
rezado que el hombre actual, 

El pie del hombre presenta también caracteres muy particulares. Descansa en 
el suelo por tres puntos principales: por detrás, la tuberosidad del calcáneo; por 
delante y adentro, la cabeza del primer metatarsiano; por delante y por fuera, la 
del quinto metatarsiano. El apoyo de la tuberosidad calcánea durante la marcha 
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y durante la estación es absolutamente especial del hombre. No existe en los plantf- 
grados ordinarios. El hombre es un plantigrado total. 

El primer arco del pie, es decir, el que termina en el dedo gordo y que com- 
prende la cabeza del astrágalo, la parte interna del escafoides, el primer cuneiforme 
y el primer metatarsiano, está sumamente desarrollado. Este arco, dispuesto en for- 
ma de bóveda, bóveda interna de ciertos autores, forma la parte más hueca del pie 
en su parte media, mientras que el borde externo del pie descansa por entero sobre 
el suelo, Según DEsTOT, el dedo gordo no constituye una bóveda, sino un arbotante 
sobre el que se apoya toda la parte externa del pie. Sea lo que fuere, el pie del hom- 
bre ofrece la forma de una bóveda anteroposterior y de una bóveda transversal. Es- 
tas bóvedas, formadas de segmentos poliarticula- 
dos constituyen un asiento flexible que se desarro- 
lla de delante atrás en la sucesión de los pasos del 
andar humano. En la carrera rápida el talón está 
de continuo levantado por encima del suelo y el 
modo de locomoción es digitígrado. Ningún ani- 
mal presenta un pie semejante, 


2.2 Homología de los miembros propiamen- 
te dichos. —El estudio de la homología de los 
miembros tendría realmente su lugar después del 
estudio de su musculatura. El lector deberá, pues, 
recurrir a la MioLocía para comprender ciertas li- 
neas que siguen. El examen comparativo más sim- 
ple muestra, en efecto, que los músculos que tienen 
la misma función están situados en sentido inverso 
en los miembros: los extensores se hallan detrás 
en el brazo y delante en la pierna; los flexores, 
delante en el brazo y detrás en la pierna, Ahora 
bien, se tiende a denominar homólogos los múscu- 
los que tienen el mismo papel. Esta disposición in- 


ad His 916 versa de la musculatura es la que ha suscitado di- 
Fic. 515. — Esqueleto del hombre versas hipótesis, denominadas teorías antitropistas 
de Neanderthal (según BOULE). o de cruzamiento, teorías que comparan entre sí 
Fic. 516. — Esqueleto del hombre los miembros del lado opuesto, por oposición a las 
actual (según BOULE). teorías sintropistas que comparan entre sí los miem- 


bros del mismo lado. 

a) Teoría del cruzamiento. — ViCQ-D'AzYR (1778) fue el primero que tuvo la 
idea de comparar el miembro superior de un lado con el miembro inferior del lado 
opuesto, haciendo sufrir a la pierna una rotación ideal de 180% sobre su eje longitudi- 
nal. En estas condiciones, la pierna tiene su cara de extensión dirigida hacia atrás; la 
rodilla está dirigida entonces, como el codo, hacia atrás; los músculos flexores y 
extensores se corresponden. En esta situación, la tibia es el homólogo del cúbito; 
el peroné, el homólogo del radio; pero entonces el pulgar es el homólogo del quinto 
dedo del pie, y el meñique, el homólogo del dedo gordo, homología que parece ab- 
surda a los anatomistas. CRUVEILHIER ensayó esta teoría poniendo el antebrazo en 
pronación con objeto de llevar el pulgar al mismo lado que el dedo gordo. Esto 
le obligó, en cambio, a considerar cada uno de los huesos del antebrazo como for- 
mado por dos partes diferentes: la parte inferior del cúbito sería comparable a la 
parte inferior del peroné, mientras que su parte superior correspondería a la parte 
superior de la tibia. 

b) Teoría de la comparación directa con pronación del antebrazo, — FLOURENS 
(1838) compara los dos miembros del mismo lado y pone el antebrazo en pronación. 
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En esta situación el pulgar está por dentro como el dedo gordo; radio=1ibia; cú- 
bito=peroné. Pero en esta nueva posición el plano de flexión del codo se dirige 
hacia delante, mientras que para la rodilla este mismo plano de flexión está dirigido 
hacia atrás. Según FLOURENS, el sentido en el cual se mueve una articulación no 
tiene ninguna significación desde el punto de vista de la homología de los huesos 
que la constituyen. Esta teoría no resuelve, sin embargo, la explicación del cruza- 
miento de los huesos del antebrazo, mientras los dos huesos de la pierna son pa- 


Fic. 517 


Comparación entre los dos miembros, borrada la torsión del húmero y colocado el antebrazo 
según el tipo de la pierna (según MARTINS). 


1, húmero destorsionado de 140°. — 1”, fémur. — 2, olécranon, y 2', rótula. — 3 y 4, radio y cúbito, homó- 
logos de 3' y 4', tibla y peroné (se ve quo la extremidad superior del cúbito ha sido aserrada y añadida al radio). 


ralelos uno al otro. Además, la homología de los músculos anteriores del brazo y 
de la pierna no está resuelta, 

c) Teoría de la torsión. — Para resolver estas dificultades, Ch. Martins desarro- 
lló su teoría llamada de torsión. MARTINS admite que el húmero ha sufrido una ro- 
tación de 180% que hace de él un fémur retorcido. El canal denominado de torsión 
sería la prueba de este giro. Para demostrar la homología de los miembros, Ch. Mar- 
TINS destuerce el húmero aserrándolo en la unión del tercio superior con el tercio 
medio e introduce en el conducto medular un eje metálico alrededor del cual el seg- 
mento superior ejecuta un movimiento de rotación (de torsión) de 170 a 180% 
Dispone entonces juntos sobre una plancha, como se ve en la figura 517, los dos 
miembros superior e inferior, y las homologías parecen desprenderse por sí mis- 
mas con la mayor limpieza. Falta, sin embargo, dilucidar dos hechos: la ausencia de 
una rótula en el codo y luego el desarrollo tan diferente de los dos huesos homólo- 
gos, el cúbito y el peroné, de los cuales uno se articula en una extensa superficie con 
el húmero, mientras que el otro no toma parte alguna en la articulación de la ro- 
dilla, He aquí cómo resuelve MarTINS la cuestión: 1.% la rótula está representada 
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en el codo por el olécranon; desprende entonces con un trazo de sierra del olécranon 
del extremo superior del cúbito y hace evidente la homología; 2.* por lo que se 
refiere a los caracteres morfológicos tan diferentes del cúbito y el peroné, considera 
que el enorme capitel de la tibia se ha incorporado, por coalescencia, el extremo supe- 
rior del peroné. Por consiguiente, para restablecer el paralelismo, sierra longitudinal- 
mente la mitad de la superficie posterior del cúbito, 
incluso su cara articular, y pega esta parte así des- 
prendida a la superficie anterior y superior del ra- 
dio; el radio, aumentado por esta adición, recuerda 
a la tibia por completo; el cúbito, reducido a su 
cuerpo delgado y largo, es la imagen fiel del pe- 
roné. 

Como dice muy bien VIALLETON, estas explica- 
ciones, aceptables a un examen superficial, son in- 
admisibles o inútiles tras un examen minucioso, 
Inadmisibles porque no se puede imaginar que la in- 
dividualidad de una pieza, como el radio, esté tan 
poco determinada para que tome préstamos tan mal 
definidos a sus vecinos. Inútiles, porque si resuelven 
la cuestión para el hombre, la dejan integra para los 
animales, siendo tan variadas como son las maneras 
de ser de las articulaciones de la rodilla y del codo. 

La teoría de la torsión, afirmada en un momen- 
to dado por los trabajos de BRoca, tuvo durante mu- 
cho tiempo la mayor boga. En la actualidad debe 
abandonarse. La supuesta torsión fetal del húmero 
humano es debida simplemente, como demostró hace 
mucho tiempo CAMPANA, a la dirección particular 
del crecimiento de la cabeza del húmero que se efec- 
túa principalmente por el lado interno del hueso. 

d) Teoría embrionaria o de la rotación. — La 
embriología pareció que por un instante había re- 
suelto la cuestión. Se comprueba, en efecto, en el 
embrión que los dos miembros tienen primitivamen- 
te la misma orientación, pues las eminencias del co- 

Fic. 518 do y de la rodilla están dirigidas ambas hacia fuera. 
Comparación entre los miembros, El húmero efectuaría ulteriormente una rotación de 
habiendo sido torcido el fémur go? en el sentido de las agujas de un reloj, rotación 
para asemejar la pierna al tipo que lleva el codo hacia atrás y el pulgar hacia fuera. 

del) anttrzos fret Hozal), Por parte del miembro inferior, el fémur efectúa un 
parte ina de cda extremidad put p co de la za Tora m en 
a a a a a. a a de 
ai E e tal e e oes 
seta Interna, homóloga de la cúpula del paradaj ue CMO IA nE: 
radio, 4”. bre otras especies han demostrado que los despla- 
zamientos no se efectúan únicamente en el segmento 
proximal del miembro, sino también en la pierna y el antebrazo. El hecho más im- 
portante que puede invalidar esta teoría es que todos estos movimientos o desplaza- 
mientos ocurren en el esbozo mesodérmico e informe, por decirlo así, del primer es- 
tadio embrionario. No se trata de rotación o de torsión del tejido óseo, pues éste no 
existe todavía. Los cambios de forma que comprobamos se deben a diferencias de cre- 
cimiento intersticial en los tejidos y el resultado es una suma de modificaciones de un 
conjunto difíciles de localizar en una pieza que no tiene aún individualidad. 
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e) Otras teorías. —a) Teoría de Stieda. — STIEDA hizo notar con razón que 
todas las teorías expuestas son falsas porque en todas se homologan los músculos de 
los miembros según sus funciones. Los extensores del miembro superior, situados de- 
trás, son los homólogos de los extensores del miembro inferior, situados delante en 
el fémur y en el brazo e inversamente en el antebrazo y la pierna. En realidad hay 
que considerar los grupos musculares, no desde el punto de vista funcional, sino 
desde el punto de vista de su situación esquelética. En los miembros, el esqueleto for- 
ma un eje central cubierto por una capa muscular ventral o subesquelética y otra dor- 
sal o supraesquelética. El funcionamiento de los miembros ocasiona la inversión del 
segmento superior o proximal. Si el bra- 
zo y el fémur de los cuadrúpedos tuvie- aponfálico 
ran la misma dirección, si el codo y la - el 
rodilla estuvieran situados en el mismo : Y 
sentido, la locomoción no podría efec- 
tuarse sino por saltos: «como los dos 
miembros deben obrar simultáneamente 
de la misma manera, sus músculos ex- 


tensores y flexores están situados en el paronilico 
mismo lado en los dos miembros». Por 

el contrario, si el segmento proximal 

(brazo y fémur) tiene una dirección in- paronfálico 
versa en los dos miembros, estos múscu- 

los cambian de función en la cara co- ' tih 
rrespondiente; los anteriores del brazo > paa S 

son flexores, los de la pierna extensores. (=== 
Entonces los dos miembros pueden tra- aa 
bajar alternativamente, y cuando el hú- aponfálico 


mero se halla en el extremo de su carre- 
ra, el fémur está a punto de comenzar 


la suya, lo que asegura la regularidad i A 
de la progresión Esquema para la comparación del miembro an- 


, terior y con el miembro posterior (según PAR- 
B) Teoría de Geddes. — GEDDES y p (ses 


3 SONS y GEDDES). 

propuso una teoría del origen de los á 

miembros contra las teorías antiguas, en o a Miedo a del fees 
particular las de (GEGENBAUR y de  psuoneltades.-— dls gluteo mayor 7” Pa 
DoHrN. Los miembros derivan de cua- 

tro bosquejos especiales situados a cada lado del cuerpo, en los extremos de la cavi- 
dad del tronco, entre el área visceral y las zonas cefálica y caudal (véanse los tratados 
de Embriología). Cada bosquejo del miembro presenta, según GEDDES, un borde de- 
rivado de la región visceral central y vuelto hacia el ombligo (borde paronfálico) 
(figura 519), y otro borde salido de la región visceral, proyectado más allá de la zona 
central, borde opuesto naturalmente al ombligo (borde aponfálico), Como se ve en 
la figura 519, uno de los miembros es la imagen en espejo del otro. Esta teoría renueva 
la antigua teoría de Vico-D'AZYR o antitrópica. Este antitropismo viene demostrado, 
según GEDDES, más por los nervios que por el esqueleto y los músculos. HERRINGHAM 
ha demostrado, en efecto, que si se considera la inervación de los músculos del miem- 
bro inferior, los más superficiales tienden a ser inervados por los nervios más elevados 
y los más profundos por los nervios más bajos. Esta ley es falsa en el miembro inferior, 
como lo ha demostrado SHERRINGTON, pero la contradicción desaparece si se admite 
la teoría de GEDDES respecto al desarrollo de los miembros. La ley de HERRINGTON- 
SHERRINGTON puede entonces enunciarse así: de dos músculos de los miembros, el más 
superficial está inervado de ordinario por un nervio de origen aponfálico, es decir, 
que corresponde a la parte del miembro opuesta naturalmente al ombligo, 


Fic. 519 
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Según VIALLETON, las ideas de GEDDES son criticables. «No hay derecho a ima- 
ginar — dice — que cada cuerpo del blastemo mesenquimatoso de los miembros tenga 
tal predeterminación que deban dar partes necesariamente dispuestas en espejo en 
relación a las que han salido del borde correspondiente del otro miembro, y la 
independencia del preesqueleto en los mamelones de los miembros respecto de las par- 
tes blandas demuestra que no existe una predeterminación.» «Es, pues, muy probable 
que las apariencias favorables al antitropismo, deducidas de los músculos y los ner- 
vios, no tengan un valor más decisivo que las deducidas del esqueleto y que se ex- 
plican fácilmente por la función.» 

En resumen, como se ve por las teorías que acabamos de exponer, el valor 
morfológico y la homología de los miembros no están dilucidados todavía. El evo- 
lucionismo tal como se le concebía hace años afirmaba que los miembros y las cin- 
turas de los vertebrados, y por lo tanto del hombre, provenían de una forma inicial 
única. Hoy, algunos biólogos creen, con VIALLETON, que su semejanza depende sim- 
plemente de que cumplen todos las mismas funciones en los organismos del mismo 
tipo y están sometidos a condiciones idénticas. Es difícil tomar un partido, pero 
creemos que se han confundido demasiado a menudo la homología y la analogía. Las 
semejanzas de estructura son la expresión de las leyes de la organización de los seres. 
Admitimos que la homología existe realmente en los primeros estadios embrionarios, 
cuando se trata todavía de estadios realmente indiferenciados, pero nada nos prueba 
que este estadio indiferente lo sea en realidad; nuestros medios de investigación no 
nos permiten comprobar las futuras orientaciones diferentes de bosquejos en aparien- 
cia semejantes. Existe paralelismo de constitución entre el miembro superior y el 
inferior, esto es evidente: son comparables, pero su homología completa, absoluta, en 
sus diferentes partes, sigue sin demostrar. 
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Las diferentes piezas del esqueleto que acabamos de describir en el precedente 
libro no están aisladas, sino que se unen entre sí, de muy diferentes modos, para 
constituir lo que llamamos indistintamente junturas, articulaciones o artejos. "Así, 
pues, podemos definir por articulaciones el conjunto de partes, blandas y duras, 
que constituyen la unión entre dos o más huesos próximos, y por Artrología (de 
apOpov, juntura), llamada también Sindesmología (de ouvdeouos, ligamento) la par- 
te de la Anatomía que tiene por objeto el estudio de las articulaciones] La artro- 
logía ha adquirido en la enseñanza cada vez mayor importancia, y no sin justo 
motivo; pues las articulaciones, con sus numerosas variedades, no interesan tan sólo 
a los morfólogos, sino también a los fisiólogos y a los cirujanos: a los fisiólogos, por 
el importante papel que desempeñan en la mecánica animal, y a los cirujanos, por 
las diferentes afecciones que en ellas pueden desarrollarse y por las operaciones a que 
aquéllas pueden obligar. 


1. Definición, división 


Desde el punto de vista puramente anatómico, en toda articulación hemos de 
considerar: 1.% superficies óseas; 2.% partes blandas interpuestas o interóseas, 
3.2, partes blandas situadas a su alrededor o periféricas. Estas partes comunes a todas 
las articulaciones ofrecen caracteres diferentes y particulares en las muy numero- 
sas que existen en el esqueleto. Reducidas en la cabeza a una extremada simplici- 
dad, van desarrollándose poco a poco en el tronco, para adquirir su mayor grado 
de diferenciación en las extremidades. En efecto, en ellas encontramos, por una 
parte, extremos óseos extensos y cubiertos de una capa cartilaginosa indestructi- 
ble y, por otra parte, fuertes medios de unión, dispuestos alrededor de dichos ex- 
tremos óseos y circunscribiendo con ellos una cavidad bañada por un líquido des- 
tinado a favorecer el deslizamiento. Cuán diferente es una articulación de esta ín- 
dole de la unión de los huesos de la región cefálica, formada, bien por una simple 
lámina cartilaginosa o conjuntiva que separa dos huesos contiguos, bien por un engra- 
naje recíproco. En un caso, todo está admirablemente dispuesto para que los movi- 
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mientos puedan ser fáciles, variados y extensos, y en el otro, por el contrario, todo 
tiende a asegurar la solidez en la inmovilidad de las piezas esqueléticas contiguas. Si 
no fuera porque los datos embriogénicos no lo permiten, parecería más natural eli- 
minar estas articulaciones inmóviles de la cabeza del cuadro de la artrología, para 
colocarlas al lado de las extremidades yuxtaepifisarias de un hueso largo, en donde 
la epífisis y la diáfisis están unidas entre sí por el cartílago de conjunción. Semejante 
determinación tendría a su favor el hecho de que ciertas articulaciones del cráneo 
y de la cara desaparecen con la edad, como desaparece en un hueso largo el Jímite 
que separaba primitivamente la diáfisis de la porción epifisaria. 

Las grandes y profundas diferencias morfológicas que existen entre los diversos 
órganos, que ordinariamente reunimos con la denominación común de articulacio- 
nes, han obligado de antiguo a una clasificación. 

Los autores antiguos, considerando principalmente la naturaleza de los medios 
de unión, admitían cuatro grupos de articulaciones: 1.2, sincondrosis, en las cuales 
las superficies articulares están unidas por cartílagos; 2.2, sineurosis, que compren- 
de las articulaciones cuyas superficies se mantienen en contacto por ligamentos; 
3.", sisarcosis, articulaciones en las cuales los músculos son los principales medios de 
unión; 4.2, meningosis, que tienen por tipo los huesos del cráneo fetal unidos en- 
tre sí por membranas. Hoy esta clasificación no tiene más valor que el puramente 
histórico. 

Ya en su tiempo BicHar la substituyó por una nueva división, basada, no en 
la anatomía, sino en la fisiología. De entre las articulaciones, las hay movibles e 
anmovibles: las primeras habían recibido ya desde Gareno el nombre de diartrosis, 
y las segundas el de sinartrosis. Pero, al lado de estas dos grandes clases, hay otras 
que, sin ser completamente inmóviles, tienen sus movimientos muy limitados, cons- 
tituyendo un término medio entre las articulaciones movibles y las completamen- 
te inmóviles. Ya antes que BicHar, WinsLtow les había dado el nombre de anfiar- 
trosis, y aquél, para permanecer fiel a su nomenclatura, las había llamado articula- 
ciones semimovibles. 

L Esta triple división de las articulaciones en movibles o diartrosis, semimovibles 
o anfiartrosis e inmóviles o sinartrosis, es hoy día admitidaj por casi todos los auto- 
res clásicos y es la que nosotros adoptaremos también en las consideraciones genera- 
les que sobre ellas vamos a hacer. Pero antes de exponer los caracteres distintivos de 
los tres tipos articulares precitados, consideramos necesario consignar en pocas pa- 
labras cuál es su modo de desarrollo. 


2. Resumen embriológico 


' Primitivamente, cuando se hallan en estado de esbozo cartilaginoso, las dife- 
rentes piezas esqueléticas no están en mutuo contacto, como sucede en el adulto. En- 
tre ellas y en los puntos en que más tarde existirá una articulación, se extiende una 
zona más o menos amplia, a la cual HENKE y ReYHer han dado el nombre de disco 
intermedio (fig. 520). 

Este disco intermedio o intercartilaginoso se compone a su vez de tres capas 
distintas: 1. una capa media, formada por tejido mesenquimatoso indiferente; 
2.9, dos capas extremas, aplicadas directamente sobre las maquetas cartilaginosas corres- 
pondientes, las cuales, por razón del papel que desempeñan en el desarrollo de 
estos últimos, se llaman capas condrógenas. Por lo demás, esta capa condrógena no 
está limitada a la región de la futura articulación, sino que rodea la pieza car- 
tilaginosa en toda su extensión. Sentado esto, veamos ahora cuáles son las sucesivas 
transformaciones que van a tener efecto en la región precitada para llegar a for- 
mar, según los casos, una articulación movible, semimovible o inmóvil 
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1° Articulaciones movibles. — Las piezas esqueléticas cartilaginosas, prolongán- 
dose progresivamente por efecto de nuevos depósitos cartilaginosos debajo de la capa 
condrógena, corren paulatinamente hacia su mutuo encuentro. Al propio tiempo, 
y como consecuencia de esta aproximación, la capa mesenquimatosa media del dis- 
co intermedio disminuye y hasta acaba por desaparecer, con lo cual las dos capas 
condrógenas llegan a yuxtaponerse y confundirse (fig. 522, A). Entonces éstas se trans- 
forman, en su mayor parte, en cartílago, y una vez realizada esta transformación, las 
dos piezas cartilaginosas correspondientes quedan en contacto casi inmediato. Según 
se desprende de las investigaciones de RETTERER, están separadas también por una del- 
gada lámina de tejido conjuntivo embrionario, que no se ha transformado en car- 


Fic. 520 


Corte longitudinal de un dedo de la mano 

de embrión humano de 27 mm de longitud, 

pasando por la futura articulación metacar- 
pofalángica (según SCHULIN). 


Corte horizontal de un dedo del pie de un 

embrión de concejo de 4 centímetros de lon- 

gitud, pasando por la futura articulación 
metatarsofalángica (según RETFERER). 


1, primera falange. — 2, metacarpíano. — 3, disco 1, primera falange. — 2, metatarslano. — 3, disco 
Intermedio, con: b, su capa media o mesenquimatosa ; intermedio, con: b, su capa media o mesenquimatosa, 
a, 4, $us dos capas externas o condrógenas. . e, a, sus dos capas extremas o condrógenas; b’, parte 


de la capa mesenquimatosa que sufrirá la transforma- 
ción mucosa y será la primera sinovial de la cavidad 
articular; b'”, b”, partes laterales de la misma capa 
aue formarán los ligamentos de la articulación. 


tíilago, sino en tejido conjuntivo mucoso. A consecuencia de la gradual desaparición 
del tejido conjuntivo mucoso que se hallaba interpuesto entre los dos segmentos es- 
queléticos, éstos han quedado libres y separados por un simple intervalo lineal: la 
hendidura articular de los embriólogos, o dicho de otro modo, la cavidad articular 
de la futura articulación (fig. 522, B). 

A no tardar, el tejido embrionario que rodea la articulación, al contrario de lo 
que sucede con el que separaba Jos segmentos cartilaginosos, se engruesa y se diferen- 
cia en una formación fibrosa, que más tarde constituirá la cápsula fibrosa y los liga- 
mentos periféricos, 


Estos ligamentos periféricos no tienen todos el mismo origen. Unos, verdaderos ligamentos 
extrinsecos, son los vestigios de músculos desaparecidos o de inserciones modificadas; los otros 
son ligamentos de la misma cápsula, ligamentos intrínsecos. Se comprende que su desarrollo sea 
diferente. MuTEL demostró que estos ligamentos verdaderos estaban representados en un estadio 
muy precoz, cuando la hendidura articular no existe todavía, por cintillas de tejido mesenqui- 
matoso condensado, Esta sólo aparece más tarde, en la cara interna de estas zonas condensadas; 
los ligamentos precederían, pues, a toda formación articular y, desde este punto de vista, me- 
recerian el valor de piczas csqueléticas, valor que MureL les concede. Sea como fuere, recorde- 
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mos que son parte integrante de la cápsula y que quedan, como ella, solidarios del esqueleto y 
especialmente del periostio, relación importante que OLLER ha utilizado de modo tan feliz 
preconizando la técnica de las resecciones epifisarias por el método subcapsuloperióstico. 


Seguidamente la articulación se completa por la aparición, en la cara interna 
de su aparato ligamentoso, de un endotelio que constituye el elemento esencial de 
la sinovial. Por último, cuando el hueso reemplace al cartílago, el proceso de osi- 
ficación respetará siempre la parte de la pieza esquelética primitiva que confina con 
la articulación: esta parte, que conserva sus caracteres de cartílago hialino y perma- 
necerá en este estado toda la vida, constituye el cartílago articular o cartílago diartro- 
dial (fig. 522, C). 

Tal es el modo de formación de todas las articulaciones movibles de superfi- 
cies concordantes, es decir, que están en mutuo contacto en toda su extensión. 


FiG. 522 


Esquemas que indican los diversos períodos evolutivos de las diartrosis: A, las dos capas con- 

drógenas, por efecto de la desaparición de la capa media, llegan a ponerse en contacto; B, for- 

mación de la hendidura articular; C, diartrosis típica, en estado adulto; D, diartrosis con 

menisco que ocupa toda la articulación; E, diartrosis con menisco que no ocupa más que la 
periferia de la articulación. 


1, pieza esquelética en estado cartilaginoso. — 1', pieza esquelética en estado óseo. — 2, 2, capas condrógenas. 
— 3, mesénquima. — 4, hendidura articular, — 5, cavidad articular. — 6, cartílago dlartrodial. — 7, periostio. — 
8, fibrocartílago interartícular, que ocupa toda la extensión de la articulación. — 9, fibrocartílago articular, que no 
ocupa más que la periferia, — 10, ligamentos periféricos. — 11, sinovial. 


En aquellas que tienen superficies discordantes, es decir, superficies que no están 
en mutuo contacto más que en ciertos puntos, las cosas pasan de modo diferente. 

La capa mesenquimatosa media, en vez de atrofiarse y desaparecer, como en el 
caso anterior, se organiza, por el contrario, en un tejido fibroso, el cual persiste en el 
adulto, formando un disco aplanado, que separa las dos piezas esqueléticas que se en- 
cuentran frente a frente y se amolda exactamente sobre cada una de ellas. Más tarde, 
por encima y por debajo del disco fibroso, entre éste y cada una de las piezas esquelé- 
ticas correspondientes, se forman dos hendiduras articulares. Una vez terminado el 
desarrollo (fig. 522, D), resulta una articulación movible de un género especial: dos 
cavidades, y entre éstas, un fibrocartilago o menisco interarticular, En la articulación 
temporomaxilar tenemos un ejemplo evidente de esta disposición. 

En otros casos, únicamente desaparece la parte central de la capa mesenquimatosa 
media; su parte periférica persiste y se diferencia, como en el caso anterior, en tejido 
fibroso; en el adulto llenará el intervalo que separa periféricamente dos superficies 
articulares no concordantes, que únicamente están en contacto por su parte central. 

Tales son el origen y la significación de los cartílagos semilunares de la rodilla 
y de los rodetes marginales que se encuentran en las articulaciones del hombro y de 
la cadera (fig. 522, E). 
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2° Articulaciones semimovibles. — En los puntos en que los segmentos esque- 
léticos contiguos, conservando una movilidad relativa, tienen principalmente nece- 
sidad de estar fuerte y sólidamente unidos, como, por ejemplo, en la columna verte- 
bral, las dos capas condrógenas se diferencian, como en las articulaciones movibles, 
en cartílago hialino, al paso que la capa mesenquimatosa media se transforma en 
un disco fibrocartilaginoso, que se adhiere íntimamente a las piezas esqueléticas co- 
rrespondientes. Así se desarrollan las anfiartrosis verdaderas. En las diartroanfiar- 
trosis (véase más adelante) el proceso formador es exactamente el mismo, con la 
única variante de que ulteriormente se desarrolla, en el espesor mismo del disco 
fibroso, una hendidura articular. 


3.2 Articulaciones inmóviles. — El proceso en virtud del cual se desarrollan 
las sinartrosis es al principio el mismo que prepara la formación de las diartrosis. 
La capa mesenquimatosa desaparece por completo, las dos capas condrógenas se 
diferencian en cartílago hialino y, después de esta última diferenciación, las dos 
piezas esqueléticas correspondientes se encuentran naturalmente en contacto inme- 
diato. 

Entonces, en vez de separarse por una hendidura, como en las diartrosis, se fu- 
sionan reciprocamente y queda constituida la sincondrosis. 

En la parte superior del cráneo, en donde los huesos se forman y crecen en 
medio de un esbozo conjuntivo, sin cartilago preexistente, el proceso es todavía más 
sencillo: las piezas óseas, a medida que progresan, se aproximan, llegan a ponerse 
en contacto y se yuxtaponen, casi siempre por superficies rugosas y hasta dentadas, 
que se corresponden exactamente: tal es el origen de las suturas. 


3. Diartrosis en general 


Las diartrosis o articulaciones movibles son, como su nombre indica, articula- 
ciones que disfrutan de movimientos. Para definirlas bien sería necesario indicar 
la extensión de estos movimientos característicos, fijando así el límite que las se- 
para de las anfiartrosis; pero esta apreciación de la movilidad no puede ser del 
todo exacta, porque, como veremos más adelante, las diartrosis comprenden muchos 
géneros, a cada uno de los cuales corresponde cierto número de movimientos espe- 
ciales. Lo-que- distingue en realidad una diartrosis respecto de una anfiartrosis son 
ios movimientos de excursión más extensa. Esta es la única fórmula general que 
puede evitar el error, y, aun así, conviene hacer algunas salvedades respecto de 
ciertas diartrosis apretadas, como las del carpo y del tarso, cuyos movimientos son 
casi nulos. Desde el punto de vista puramente descriptivo, hemos de considerar en 
las diartrosis: 1.°, las superficies articulares, que constituyen lo que podríamos llamar 
cl esqueleto de la articulación; 2.2, una lámina cartilaginosa, que ha recibido el nom- 
bre de cartilago articular y que cubre estas superficies en toda su extensión; 3.", los 
fibrocartilagos interarticulares o meniscos; 4.2, los medios de unión o ligamentos; 
5, los medios de deslizamiento o sinoviales. Describiremos primeramente estas diversas 
partes constitutivas de las articulaciones; estudiaremos después los movimientos de 
que disfrutan, y, por último, indicaremos su clasificación. 


1.2 ¡Superficies articulares. — La forma de las superficies articulares es tan va- 
riable, según la diartrosis que se considere, que, como veremos más adelante, ha ser- 
vido de base para la clasificación de las articulaciones movibles. En general, puede 
decirse que son cóncavas, convexas, planiformes o en polea. Si tratamos de refe- 
rirlas a un tipo geométrico, tendremos superficies esféricas, elípticas, cilíndricas y 
planas. 
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De cada uno de estos tipos pueden a su vez formarse subdivisiones, debido a la 
modificación más o menos extensa de la forma fundamental. Esta es la causa por la 
cual las superficies cilíndricas varían cn su aspecto, según que ellas representen un 
verdadero cilindro, un cilindro cortado paralelamente a su eje mayor o bien un 
cilindro curvilíneo, o un cilindro excavado en canal perpendicularmente al eje prin- 
cipal, etc. 

Como estas diferentes configuraciones de las superficies articulares hemos de des- 
cribirlas ulteriormente con más detalles, por el momento no insistiremos más sobre 
este particular. Unicamente haremos observar que cuando la superficie articular de 
un lado es convexa, cualquiera que 
sca la forma gcométrica a que co- 
rresponda, la superficie opuesta ofre- 
ce casi siempre una concavidad con- 
cordante. Recordarcmos también que, 
en ciertas articulaciones, la super- 
ficie articular no cstá formada por 
un solo hueso, sino por porciones 
contiguas de dos, tres y aun mayor 
número de huesos, como se ve en 
las articulaciones radiocarpiana y 
mediocarpiana. 


2. Cartilagos articulares. — 
Si examinamos una superficie ósca 
diartrodial en estado fresco, obser- 
vamos desde lucgo que está cubier- 


FIG. 523 


4 ta de una substancia blanca, que 
Cartilago articular visto cn un corte «rcúne a la solidez una gran flexi- 
verticotransyersal d dilla. ZE la 
£ aa la cla bilidad y no menor elasticidad, que 
(El cartilago articular está representado en blanco.) cede a la presión, pero que recobra 
1, cóndilo interno. — 2, cóndilo externo. — 3, cartilago seml- SAO 

tunar interno. — 4, cartílago semilunar externo. — 5, ligamen- SU primitivo estado en cuanto cesa 

to cruzado anterior. — 6, ligamento cruzado posterior. — 7, es- sa ram , f 
pina de la tíbia. — 8, cápsula articular. la presión, previniendo así los efec- 


tos de Jos choques y de los roces» 
(CRUVEILHIER). Esta substancia ha recibido el nombre de cartílago de incrustación o 
cartilago articular. 

La extensión del revestimiento cartilaginoso es proporcional a la amplitud de 
los movimientos articulares: el sentido en que se prolonga indica también el de la 
movilidad. Estos dos factores, extensión del cartilago y movilidad de la articulación, 
están entre sí en relación directa: considerando lo que es ésta, vendremos en cono- 
cimicnto de lo que aquélla será. 

El espesor del cartilago de incrustación, por término medio de ı a 2 milíme- 
iros, varía según la presión que han de soportar las superficies articulares corres- 
pondientes. En general, cuanto mayor es la presión, más grueso es el cartílago. 
Así, por una parte, este cartílago es más grueso en las articulaciones del miembro 
inferior que en las del miembro superior, y, por otra parte, en una misma arti- 
culación, el punto que soporta mayor presión es precisamente el que presenta más 
considerable capa cartilaginosa. Esto constituye lo que podríamos llamar la ley de 
presión. 

Por último, el espesor del cartílago varía también según la forma de la super- 
ficie articular: así es que para las articulaciones de superficies esféricas, por ejem- 
plo, la escapulohumeral y la coxofemoral, su mayor grosor corresponde: 1.%, al cen- 
tro del revestimiento, para la superficie convexa; 2.9 a la periferia, para la superficie 
cóncava. 
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En cada uno de los cartílagos diartrodiales hemos de considerar dos superfi- 
cies y una circunferencia. De las dos superficies, una es libre y la otra se adhiere ín- 
timamente al hueso subyacente. La superficie libre mira al interior de la articula- 
ción; es lisa, pulimentada y resbaladiza, puesto que está cubierta por el líquido 
sinovial, La superficie adherente está tan fuertemente unida al hueso, que es im- 
posible despegarla. La circunferencia (llamada también borde periférico) se con- 
funde con el periostio y presta inserción a la membrana sinovial, la cual, como ve- 
remos más adelante, termina en este punto (fig. 522, C). 

¡El cartílago de incrustación corresponde en las diartrosis a la variedad deno- 
minada cartílago hialino (véase los tratados de Histología). No ofrece ningún ves- 
tigio de vasos, ni sanguíneos ni linfáticos, Se nutre, pues, por 
simple imbibición. | 


3.2 Fibrocartíilagos marginales o rodetes articulares. 
—En ciertas diartrosis de tipo esférico encontramos en el fon- 
do de la superficie cóncava un fibrocartilago periférico llama- 
do fibrocartilago marginal. 


A, DISPOSICIÓN GENERAL. — Este fibrocartilago presenta 
dos variedades: unas veces se desarrolla en todo el contorno 
de la superficie articular a que va anexo, y otras no ocupa de 
él más que una parte, 

En el primer caso el fibrocartílago en cuestión es una 
especie de burlete que rodea la superficie articular a manc- 
ra de anillo: por esto se le da frecuentemente el nombre 
de irodete anular. Este burlete marginal, del cual encontra- a 

a: 1 7. ] nas 1 b borde de la cavidad co- 
mos ejemplos típicos en las articulaciones de hombro y de tiloidea, practicado en 
la cadcra, es prismático triangular, y por esto distinguimos su parte posterior. 
en él una base, dos caras y un vértice (figura 524, 2): la 1, cavidad cotiloldea con 2u 
base descansa sobre el contorno de la superficie articular y cartílago. — 2, godete cotlloi- 


Fic. 524 


Corte transversal del re- 


dco. — ae con su ma- 
E i 3 ió nojo de refuerzo isguiocapsu- 
se confunde por dentro con el cartílago de incrustación y, poi de nemamo Jonian ara 


por fuera, con el periostio; de las dos caras, una es interna femoral. 

y forma parte de la cavidad articular, y la otra es externa y 

confina con los medios de unión periféricos; por último, el vértice, delgado y re- 
gularmente uniforme, limita la cavidad articular y a veces presta inserción a uno de 
los bordes de la sinovial. 

Los fibrocartilagos del segundo grupo, los que no ocupan más que una parte 
del contorno de la superficie articular, se encuentran en la extremidad superior de 
todas las falanges de la mano y en la extremidad posterior de todas las falanges del 
pie. Están constantemente colocados en el lado de la flexión. Cada uno de ellos tiene 
la forma de un segmento esferoideo y presenta sucesivamente: 1.%, una cara cóncava, 
que forma parte de la cavidad articular; 2.2, una cara convexa, en relación con los 
tendones flexores de la mano y del pie; 3.” un borde adherente, más o menos grue- 
so, que se continúa con el contorno de la cavidad falángica; 4°, un borde libre, del- 
gado y cortante, que da inserción a la sinovial. 

Los fibrocartilagos marginales, cualquiera que sea la cavidad a que pertenezcan, 
lo mismo si tienen la forma de un anillo completo que si comprenden únicamente 
una parte del rodete articular, tienen siempre por objeto aumentar a la vez la exien- 
lsión y la profundidad de las superficies articulares a las cuales van anexos, como se 
ve en la articulación de la cadera; pueden servir también para mantener la cabeza 
articular en su cavidad de recepción, y entonces adquieren todo el valor de verda- 
deros medios de unión.) Considerados desde el punto de vista de su estructura, los 
todetes articulares pertenecen al tejido fibrocartilaginoso. 
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B. Vasos Y NERVIOS. — Los fibrocartílagos marginales son muy vasculares, como 
lo han demostrado los estudios de SAPPEY. Los vasos sanguíneos que reciben provienen 
de los troncos y ramas inmediatos. Penetran en el fibrocartilago por su cara externa, 
se colocan en seguida en los intersticios de los manojos fibrosos, donde se ramifican, 
se anastomosan y, finalmente, vienen a terminar, por debajo de su cara interna, en 
asas que ofrecen las más variadas disposiciones. Con los vasos, los fibrocartilagos mar- 
ginales reciben numerosos filetes nerviosos. De estos nervios, unos acompañan a los 
vasos y los otros siguen un trayecto independiente. Su modo de terminación no está 
todavía bien dilucidado. 


4° Fibrocartílagos interarticulares o meniscos. — Se da este nombre a unos 
tabiques fibrocartilaginosos que, en ciertas articulaciones, están colocados de plano 
entre las dos superficies articulares adyacentes (fig. 525, 8 y 9). 


A. DISPOSICIÓN GENERAL. — Cada una de sus caras tiene exactamente la forma 
de la superficie ósea a la cual corresponde y, como se los encuentra principalmente 
en las articulaciones cuyas superficies son ambas 
convexas, las más de las veces son bicóncavos, 

Por lo demás, varían mucho la forma y di- 
mensiones de los fibrocartílagos interarticulares, 
Unas veces ocupan toda la extensión de la ar- 
ticulación, y entonces son verdaderos discos (fi- 
gura 525, A) que, separan por completo las dos 
piezas esqueléticas correspondientes. La articula- 
ción temporomaxilar es un ejemplo muy claro 
de esta disposición. Otras veces el fibrocartilago 
ha perdido su porción central (fig. 525, B), y en 
este caso es un disco perforado, o, si se quiere, 
una especie de anillo aplanado, que permite que 

Fic. 525 las superficies articulares estén en recíproco con- 
Fibrocartílago interarticular o menis- tacto en una zona que corresponde a su parte 
co: A, ocupando toda la extensión de media. Semejante disposición se encuentra tam- 
po oe Sa e bién, pero únicamente en ciertos sujetos, en la 

articulación temporomaxilar. En otros casos el fi- 
brocartílago, más reducido todavía, ha perdido 
no sólo su parte central, sino también parte de 
su contorno, y en este caso reviste la forma de media luna, cuyo borde convexo, 
relativamente grueso, está adherido a los ligamentos periféricos, al paso que el 
borde cóncavo, delgado y cortante, flota libremente en el interior de la articu- 
lación. La rodilla, con sus dos cartílagos semilunares, nos ofrece de ello un ejem- 
plo típico. 

Cualesquiera que sean su forma y extensión, siempre distinguimos en los me- 
niscos imterarticulares dos caras y un borde periférico, que, en los discos comple- 
tos, toma el nombre de circunferencia. Las dos caras, lisas y uniformes, están cons- 
tantemente lubricadas por la sinovia y se corresponden con las superficies articu- 
lares, como hemos dicho más arriba, amoldándose exactamente sobre ellas. El bor- 
de periférico o circunferencia, que representa ordinariamente la parte más grue- 
sa del menisco, está en relación con el aparato ligamentoso de la articulación e 
íntimamente unido con él. Hemos de añadir que, por su circunferencia, el me- 
nisco se adhiere igualmente a una de las superficies articulares, de las dos casi 
siempre a la más movible, y la acompaña en todos sus movimientos. Así es que 
el menisco de la articulación temporomaxilar está principalmente adherido al ma- 
xilar inferior, el de la articulación esternoclavicular se halla sobre todo en co- 


(Para la significación de las cifras, 
véase fig. 522.) 
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nexión con la clavícula, los cartílagos semilunares de la rodilla están adheridos a 
la tibia, etc. 

Los meniscos interarticulares presentan exactamente la misma estructura que 
los rodetes: se componen esencialmente de fascículos fibrosos, a los cuales han ve- 
nido a reunirse células cartilaginosas. 


B. Vasos Y NERVIOS. — Los fibrocartilagos interarticulares, lo mismo que los fi- 
brocartilagos marginales, reciben vasos y nervios. Los vasos penetran en el menisco 
por su borde periférico y progresan más o menos en su espesor, Así es que en el 
fibrocartílago de la articulación esternoclavicular se detienen a cierta distancia del 
centro, en el cual no existen vasos. Así mismo en los meniscos semilunares de la 
rodilla los vasos se detienen en su parte media o antes de llegar a ella, de modo 
que la porción más inmediata al borde cortante está generalmente desprovista de 
vasos. También aquí las últimas ramificaciones de la red vascular terminan en asa 
por debajo de las caras articulares. Los nervios ofrecen exactamente la misma dis- 
posición que en los fibrocartílagos marginales. 


5.2 Medios de unión o ligamentos. — Las piezas esqueléticas que entran en la 
constitución de una articulación están sujetas entre sí por elementos fibrosos espe- 
ciales, muy resistentes y casi inextensibles, que se designan-con 
el nombre de ligamentos. 


A. FORMA Y DISPOSICIÓN GENERAL. — Los ligamentos articu- 
lares presentan en su forma y disposición general grandes va- 
riaciones y, respecto a este punto, podemos dividirlos en tres 
grupos: ligamentos periféricos, ligamentos interóseos y ligamen- 
tos a distancia, 

a) Ligamentos periféricos. — Al hablar del desarrollo de las 
articulaciones, hemos visto más arriba que el tejido mesenqui- 
matoso, inmediatamente después de la formación de la hendi- 
dura articular, se aglomeraba alrededor de esta última y se di- 
ferenciaba en tejido fibroso. Una vez efectuada esa diferencia- 


s , En è à Fic. 526 
ción, los extremos óseos o cartilaginosos inmediatos resultan ro- 
deados por una especie de manguito fibroso, que se fija fuerte- A 
» : . . ica). 
mente por ambas circunferencias en las piezas esqueléticas corres- (esquematica) 
i Para la significación de 
pondientes. iaa cifras, véase la expli- 


En el adulto, toda articulación movible tiene su manguito  “sción de la ñg. 522. 
fibroso periférico, el cual se designa indistintamente con los 
nombres de ligamento capsular, cápsula articular o, más sencillamente aún, cápsula. 

Pero es de advertir que este ligamento capsular no se presenta en todas partes 
con los mismos caracteres físicos o histológicos. Si en ciertas articulaciones la cáp- 
sula es muy evidente, como sucede, por ejemplo, en las del hombro y la cadera, en 
otras se halla profundamente modificada, hasta el extremo de ser difícil ponerla 
de manifiesto. A primera vista parece haber desaparecido. Esta desaparición sólo 
es aparente, pues es el resultado de adaptaciones ulteriores fáciles de comprender. 
En los puntos en que los medios de contención no son absolutamente necesarios, 
la cápsula primitiva no se desarrolla y queda rudimentaria, y, por el contrario, en 
aquellos puntos en que los segmentos esqueléticos en contacto tienen necesidad de 
permanecer íntimamente unidos entre sí, esta cápsula primitiva se desarrolla de 
una manera particular y forma ligamentos aislados, independientes, sobreañadidos. 
Sin embargo, cualquiera que sea el grado de desarrollo de estos ligamentos, siem- 
pre dependen del ligamento capsular: no son más que productos de diferenciación 
de estos últimos. La articulación de la garganta del pie, con su aparato ligamen- 
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toso colocado a ambos lados interno y externo, nos ofrece un ejemplo muy claro 
de esta evolución especial de la cápsula articular del embrión, desarrollándose prin- 
cipalmente en el punto donde es más necesaria y quedando rudimentaria en donde 
sería inútil. 

Por lo demás, los ligamentos periféricos, diferentes de los ligamentos capsu- 
lares, pero derivados de ellos, como acabamos de ver, ofrecen grandes variedades 
en su configuración. Unos son más o menos cilíndricos. Otros, más o menos apla- 
nados, se presentan bajo la forma de tirillas o cintas que, según los casos, son 
triangulares, trapezoidales, romboidales, etc. Otras veces están dispuestos en forma 
de un semianillo, como se ve en la articulación radiocubital superior. Por último, 
pueden estar constituidos por una serie de fibras en- 
trecruzadas en diferentes sentidos, más o menos in- 
extricables. 

Considerados desde el punto de vista de sus 
relaciones, los ligamentos periféricos presentan dos 
caras, interna y externa. La cara interna se corres- 
ponde con la sinovial, que la reviste en la mayor 
parte de su extensión. En las articulaciones que tie- 
nen meniscos (rodilla) está también en relación con 
estas formaciones fibrocartilaginosas. La cara externa 
está en relación con las partes blandas periarticu- 
lares, especialmente con los músculos y los tendo- 
nes. Las relaciones de los músculos con los liga- 
mentos son variables: la mayoría se limitan a pa- 
sar por delante de ellos, adhiriéndose tan sólo por 
una capa de tejido celular más o menos flojo; otros, 


FIG. 527 


Articulación tarsometatarsiana: el 
ligamento interóseo interno visto 


por la cara dorsal del pie. 


(El ligamento interóseo que une las cu- 
ñas primera y segunda ha sido seccionado 
para permitir la separación de estos dos 
huesos.) 


a, primera cuña. — b, segunda cuña. — 


como se ve en el codo, toman en ellos algunas de 
sus inserciones iniciales, y otros, en fin, terminan 
en ellos, como los músculos tensores de las sino- 
viales. En cuanto a los tendones, según los casos 
los vemos deslizarse sobre los ligamentos por me- 


e, primer metatarsiano. — d, segundo me- > ia 

no dio de un tejido celular laxo o de una verdadera 
1, ligamento intercuneal, seccionado en ` . . . 5 

su parte media. — 2, ligamento interóseo sinovial, enviarles manojos de refuerzo, terminar en 

interno, que va desde la primera cuña al 

segundo metatarsiano. — 3, ligamento dor- ellos del todo o en parte y hasta alguna vez perfo- 


sal, que va desde la segunda cuña al se- 
gundo metatarsiano. 


rarlos, como sucede en la articulación escapulohume- 
ral con el tendón de la porción larga del bíceps. 

b) Ligamentos interóseos. — Como su nombre indica, los ligamentos interóseos 
están dispuestos no ya alrededor de los huesos adyacentes, sino entre los mismos. 
Ordinariamente son muy cortos, muy resistentes y dispuestos de un modo más o 
menos irregular: citaremos como ejemplos el ligamento interóseo de la articula- 
ción astragalocalcánea, los numerosos ligamentos interóseos de las articulaciones del 
carpo y del tarso, etc. Es de notar que todos estos ligamentos, por muy aproxi- 
mados que estén a la cavidad articular, nunca se encuentran dentro de la misma; 
cuando menos están separados de ella por la sinovial. Así, pues, la palabra inter- 
óseo no es sinónima de interarticular. Los ligamentos en cuestión son, respecto de 
la cavidad articular, tan periféricos como los anteriormente descritos y, por con- 
siguiente, es siempre posible llegar a ellos sin abrir previamente la correspondiente 
articulación. 

c) Ligamentos a distancia. — Los ligamentos a distancia unen entre sí dos hue- 
sos más o menos inmediatos, pero separados el uno del otro por cierto intervalo. 
Encontramos ligamentos de esta naturaleza entre la clavicula y la apófisis coracoides, 
en los espacios interóseos del antebrazo y de la pierna, entre los arcos posteriores 
de las vértebras, etc. En este último punto, los ligamentos a distancia difieren con- 
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siderablemente de sus análogos en la economía por sus propiedades físicas: por su 
color han recibido el nombre de ligamentos amarillos y por su extensibilidad el de 
ligamentos elásticos. Estos dos caracteres, color amarillo y elasticidad, están en rela- 
ción con una estructura especial que luego describiremos. 


No todas las formaciones fibrosas que se encuentran alrededor de las articulaciones y son 
descritas con el nombre de ligamentos tienen el mismo valor y significación que los liga- 
mentos periféricos, los cuales, según hemos visto, derivan por via de diferenciación histoló- 
gica de la cápsula articular del embrión. Algunos de ellos representan músculos que han des- 
aparecido, en el concepto de órganos contráctiles, o bien tendones que, en el curso del de- 
arrollo filogénico, se han separado de su cuerpo muscular. En este caso se hallan el liga- 
mento redondo de la cadera, que es el resto de un músculo de inscrción pubiana todavia 
persistente en algunos vertebrados inferiores; el ligamento coracohumeral, que en realidad 


Fic. 528 


Vasos y nervios del ligamento capsular de la cadera (según SAPPEY). 


1, arteria provista todavía de su túnica muscular. — 2, vena que acompaña a esta arteria. — 3, ramos nervio- 
sos que siguen cel trayecto de los vasos. 4, otro ramo más sutil, que se anastomosa con el precedente. — 5, 5, Ia- 
mificaciones anastomóticas. — 6, 6, otras anastomosis, que van del ramo principal a las divisiones secundarias. 


es. el tendón primitivo del pectoral menor, etc. Estos seudoligamentos, como los llama GE- 
GENBAUR, pueden desempeñar en ciertos casos, respecto de los huesos vecinos, el papel de me- 
dios de unión; pero no es éste su destino primitivo y morfológicamente no son más que sim- 
ples formaciones rudimentarias, 


[Las cápsulas articulares, los ligamentos periféricos de las articulaciones, los liga- 
mentos impropiamente llamadas interóseos, sean cuales fueren su forma y extensión, 
pertenecen al sistema fibroso. 

[Los ligamentos amarillos aun perteneciendo a las formaciones conjuntivas, difie- 
ren de los precedentes en que el elemento elástico predomina en ellos, / 


B. Vasos y NERVIOS. — Durante mucho tiempo se creyó que los ligamentos eran 
poco vasculares y por consiguiente disfrutaban de escasa vitalidad. Las investiga- 
ciones efectuadas por SAPPEY, que datan ya de casi un siglo (1886), han demostrado, 
por el contrario, que los ligamentos tienen una vascularización y una inervación muy 
ricas (fig. 528). 

a) Arterias. — Las arterias que reciben nacen de los troncos más inmediatos. 
Después de haber corrido un trecho por su superficie, penetran en su espesor y ter- 
minan en él, tras divisiones y subdivisiones sucesivas, que forman una rica red cuyas 
mallas rodean a los manojos fibrosos. En las capas más profundas, en los manojos 
subyacentes a la sinovial, es donde la red vascular está siempre más desarrollada. 
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Al penetrar en los ligamentos, las arterias y arteriolas están provistas de sus tres 
túnicas, que conservan durante una buena parte de su trayecto. Después, se con- 
vierten en simples capilares. 

b) Venas. —Las venas son continuación de estos capilares y alcanzan la su- 
perficie exterior del ligamento, siguiendo, en sentido inverso, el mismo trayecto que 
las arterias. En general no existe más que una vena por cada arteria, pero con 
alguna frecuencia se encuentran dos. 

c) Linfáticos. — Las vías linfáticas de los ligamentos son todavía desconocidas. 
Los ligamentos periarticulares dan paso a los linfáticos procedentes de la sinovial, 
pero de ningún modo está demostrado que los tengan propios. 

d) Nervios. — Los nervios de los ligamentos, según los estudios de RÚDINGER, 
KOELLIKER, RAUBER, SAPPEY y HÉNOCQUE, son mucho más abundantes de lo que creían 
los antiguos autores. Han sido vistos y estudiados, no sólo en los ligamentos peri- 
féricos de las articulaciones, sino también en los ligamentos intraarticulares, tales 
como los ligamentos cruzados de la rodilla y el ligamento redondo de la cadera. 
Se hallan así mismo en las trabéculas conjuntivas de los ligamentos, corriendo or- 
dinariamente al lado de la arteria y enviando a los ramos inmediatos frecuentes 
anastomosis. Así forman ricos plexos (fig. 528, 3, 5 y 6), cuyas mallas se entremez- 
clan con las de la red sanguínea. Su modo de terminación nos es todavía des- 
conocido; con toda probabilidad terminan, aquí como en otras partes, por extre- 
midades libres. RAUBER y posteriormente HÉNocQuE han indicado con toda exac- 
titud, en el trayecto de los nervios de los ligamentos, la existencia de los cor- 
púsculos de Pacini. Mas la mayoría de estos corpúsculos se encuentran alrededor 
de estos ligamentos, unas veces debajo de la sinovial y otras veces en el tejido 
conjuntivo periarticular; son, por lo tanto, más bien extraligamentosos que intra- 
ligamentosos, 


6. Medios de deslizamiento o sinoviales. — Las sinoviales son membranas del- 
gadas, no aislables, que tapizan interiormente las cavidades articulares. Su superficie 
exhala un líquido untuoso y filamentoso, que se ha comparado a la clara de huevo, 
y por esto, desde PARACELSO, se designa con el nombre de sinovia (de súv, con, y úóv, 
huevo). Depositando continuamente este liquido sobre las superficies esqueléticas en 
continua relación, la sinovia facilita su juego recíproco, y esto le da una importancia 
considerable en la mecánica articular. 


A. DISPOSICIÓN GENERAL. — BicHaT, asimilando las sinoviales a las grandes se- 
rosas esplácnicas, las había considerado a su vez como sacos sin abertura, revistien- 
do sin discontinuidad toda la superficie interior de las articulaciones; pero ulte- 
riores investigaciones han dejado sentado que la serosa articular no tapiza más que 
los ligamentos y falta por completo en las superficies cartilaginosas. De modo 
que resulta inexacta la opinión del creador de la anatomía general, pues de nin- 
gún modo puede considerarse la sinovial como un saco cerrado, sino como un sim- 
ple manguito tendido de una superficie articular a la otra (fig. 526, 11). Contraria- 
mente a lo que se afirma aún hoy en numerosas obras, no es una serosa: en efecto, 
no está revestida por epitelio no está dotada de ningún poder de absorción. Así 
entendido, en cada manguito sinovial hemos de considerar dos extremidades y dos 
caras. 

a) Extremidades. —Las dos extremidades se corresponden una y otra con la 
superficie cartilaginosa respectiva. Sin embargo, no es exacto decir que se extienden 
hasta el borde mismo del cartílago, puesto que, como han dejado establecido las 
investigaciones de COLOMIATI y las de SOUBBOTINE, existe siempre entre la sinovial 
y el cartílago una pequeña cinta separadora de tejido fibroso. El manguito sino- 
vial se inserta, pues, en el hueso un poco por fuera de la superficie articular y está 
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unido al cartilago articular (fig. 529) por una delgada capa fibrocartilaginosa, de di- 
mensiones y estructura variables. Por lo que concierne a las relaciones de la sinovial 
con los huesos, haremos notar que estas relaciones difieren mucho u que los seg- 
mentos se inserten en el li- A RRA PARA 
mite mismo de la superficie : a > 

cartilaginosa o a cierta dis- 
tancia de esta última. En el 
primer caso, la sinovial, al 
llegar a la extremidad del li- 
gamento, encuentra el carti- 
lago de incrustación y aquí 
termina sin tener relación 
ninguna con el hueso. En el 
segundo caso, la membrana 
serosa, encontrando el hue- 
so en el momento en que 
abandona los ligamentos, se 
refleja, sobre el mismo, for- 


mando Da da saco, Y Corte vertical de la meseta del capitel de la tibia para de- 
lo tapiza en toda su porción mostrar la terminación de la sinovial cerca del cartílago 
intraarticular, es decir, en to- articular (TOURNEUX). 


do el intervalo comprendido 1, cartílago articular, con 2, su zona calolficada. — 3, membrana sino- 
s s E vial. — 4, zona fibrocartilaginosa, formando la transición entre la sinovial 
entre la inserción ligamen- y el cartílago articular. — 5, ligamenta de la cápsula. — 6, 6, trabéculas 
» . óseas que limitan Jas aréolas del tejido esponjoso de la epífisis; estas 
tosa y el borde cartilaginoso. aréolas están vacías de su contenido (medula grasosa). 
b) Caras. —De las dos 
caras de la sinovial, una es interna y la otra externa. La cara externa está en relación 
con los ligamentos y el periostio, y algunas veces, como veremos más adelante, con los 
tendones o los músculos. La cara interna está continuamente ba- 


ñada por la sinovia. 


FIG. 529 


B. PROLONGACIONES.—Las sinoviales articulares presentan bas- 
tante a menudo diversas prolongaciones, que distinguiremos, según 
su dirección, en internas o intraarticulares y externas o extra- 
articulares: 

a) Prolongaciones internas.—Las prolongaciones internas, que 
se llaman ordinariamente franjas sinoviales, flotan libremente en 
el interior de la cavidad articular. Su forma y dimensiones varian 
mucho: unas veces son simples vellosidades, muy pequeñas y di- 
fíciles de distinguir; otras veces son excrecencias más largas, fili- 
formes o laminosas, aisladas o reunidas en grupo, ramificadas o 
dispuestas en pincel. Otras veces son verdaderos repliegues de Franjas sinoviales 
la serosa, cuyo borde libre aparece más o menos franjeado. de la rodilla 

Las prolongaciones sinoviales intraarticulares difieren también (eguni HENLE); 
por su estructura. Unas, las más pequeñas, se componen exclusiva- 
mente de una masa conjuntiva, cubierta naturalmente por la sinovial, a la que levanta, 
Otras (franjas vasculares) son, por el contrario, muy ricas en vasos, cuyos capilares 
terminan junto a la superficie por asas elegantemente arrolladas en espiral (fig. 531). 
En ciertos casos patológicos (traumatismos, inflamaciones, etc.) estas prolongaciones son 
susceptibles de exudar un líquido claro (hidrartrosis) o sanguíneo (hemartrosis). Por 
último, hay otras, las más voluminosas, llenas de grasa, que algunos autores llaman 
repliegues adiposos (plice adipose). Debe hacerse notar que en el substrato conjun- 
tivo de las franjas sinoviales se encuentran también células cartilaginosas rodeadas de 
una gruesa cápsula. 


Fic. 530 
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Cualesquiera que sean sus dimensiones y estructura, las prolongaciones sino- 
viales intraarticulares tienen siempre la misma significación morfológica. No son 
órganos glandulares encargados de secretar la sinovia, como se ha creído durante 
mucho tiempo, dando fe a las afirmaciones de CLoPTON Havers (glándulas de Clop- 
ton Havers), sino simples edificaciones conjuntivas, a menudo cargadas de grasa, 
a las cuales incumbe el papel mucho más modesto de llenar los vacios que en cier- 
tos movimientos tienden a producirse entre las superficies articulares. He aquí por 
qué las prolongaciones en cuestión se encuentran preferentemente a nivel de las 
interlíneas articulares. 

b) Prolongaciones externas. —Las prolongaciones externas de la sinovial son 
de dos clases: 

a) Unas, ordinariamente muy extensas, vienen a colocarse por debajo o alre- 
dedor de los tendones, para favorecer su deslizamiento. Citaremos como ejemplo 
la prolongación de la sinovial escapulohumeral, que acompaña al tendón de la 
porción larga del bíceps a lo largo de la corredera bicipital; la prolongación ascen- 
dente de la sinovial de la rodilla, que sube por debajo del cuádriceps crural; la 
prolongación descendente de esta misma sinovial de la rodilla, que se extiende por 
debajo del popliteo, etc. Estos fondos de saco periarticulares, de ordinario se co- 
munican únicamente con la sinovial de que proceden por un orificio muy estrecho. 
Nos parece razonable admitir (y el hecho está perfectamente demostrado en mu- 
chos de ellos) que primitivamente no son más que simples bolsas serosas, y sólo más 
tarde, a consecuencia de la extensión que toman bajo la influencia de los movimien- 
tos, se aproximan a las sinoviales articulares inmediatas, se ponen en contacto y, 
finalmente, acaban por fusionarse con ellas. 

B) Las prolongaciones externas de segundo orden están formadas por depre- 
siones de la sinovial, que tienden a insinuarse entre las fibras de los ligamentos o 
también en el espesor de ciertos fibrocartílagos interarticulares, por ejemplo, los liga- 
mentos semilunares de la rodilla. GossELIN ha dado a estos fondos de saco el nom- 
bre de criptas sinoviales o folículos sinovíparos. De ordinario son de volumen muy 
pequeño y comunican con la cavidad articular, unas veces por un orificio ancho 
y abierto, de las mismas dimensiones que el fondo de saco mismo, y otras veces por 
una hendidura estrecha o tal vez por un orificio puntiforme. 

Consideradas desde el punto de vista de su estructura, las sinoviales articu- 
lares se componen de dos capas, una externa y otra interna, de naturaleza con- 
juntiva, sin revestimiento epitelial en el interior de la cavidad (véanse los tratados 
de Histología). 

y 

C. Vasos Y NERVIOS. —Las arterias destinadas a las sinoviales articulares pro- 
vienen de la cápsula y de los ligamentos subyacentes y terminan debajo del epi- 
telio en una red de mallas apretadas e irregulares, TILMANNS insiste en la situa- 
ción superficial de esos capilares. A nivel de las franjas, los capilares forman asas, 
elegantemente arrolladas en ocho de guarismo o a modo de espirales. Como se ve 
en la figura 531, estas asas terminales no llegan hasta la extremidad de las fran- 
jas. Más allá de ellas se encuentran unos como apéndices, prolongados y a veces 
ramificados, completamente desprovistos de vasos. Las venas son, generalmente, muy 
voluminosas; son irregulares y a veces hasta varicosas, flexuosas O más o menos 
arrolladas sobre sí mismas y unidas entre sí por abundantes anastomosis Los lin- 
fáticos han sido inyectados en el buey y el caballo por TiLmanNs. Forman, por de- 
bajo de la capa epitelial, una primera red, llamada red de origen. De esta red 
de origen parten conductos muy anchos que van a parar al tejido subsinovial para 
formar en él una segunda red, red subsinovial, cuyas mallas tienen relaciones in- 
timas con la red sanguínea. Los conductos que emanan de esta última red van a 
parar a los ganglios linfáticos vecinos. Los nervios de las sinoviales articulares, ya 
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indicados en 1836 por CRUVEILHIER y en 1851 por LuscHKa, fueron estudiados algunos 
años después, en el conejo, por NICOLADINI. Este histólogo describió dos modos de ter- 
minaciones nerviosas: el primero está formado por una verdadera red de fibrillas 
terminales, y el segundo, por corpúsculos ovoideos, situados en la extremidad de las 
fibras de mielina, 


D. Sixovia, — Las paredes de la cavidad articular están constantemente bañadas 
por la sinovia, líquido viscoso, turbio, amarillento, de sabor salado y de reacción al- 
calina, el cual, al lubricar las superficies articulares, favorece su deslizamiento. 

Está constituido por 
agua (95 por 100), materias 
proteicas (3 por 100), indi- 
cios de mucina (0,5 por 100), 
indicios de grasa y sales mi- 
nerales. No representa un 
producto de secreción de cé- 
lulas mucosas. La presen- 
cia en la sinovia de células 
del mismo tipo que las cé- 
lulas superficiales de la si- 
novial y del cartílago arti- 
cular es favorable a la hi- 
pótesis que hace de este 
líquido una forma fluida de 
la substancia conjuntiva y 
cartilaginosa fundamental, 
Sería una especie de carti- 
lago licuado (POLICARD). 


Fic. 531 


7o Movimientos o Franjas sinoviales de la rodilla vistas en corte transversal 


e z según una preparación de HERRMANN). 
mecánica articular.—Con- (segú RSE ) 
1, franjas sinoviales. — 2, vasos. — 3, asas terminales de los capt- 


sideradas desde un punto lares. — 4, extremidades subvasculares de las franjas. 

de vista general, ¡las diar- 

trosis presentan cuatro clases de movimientos principales: deslizamiento, rotación, opo- 
sición y circunducción) 

a) Deslizamiento. — Consiste el deslizamiento en la dislocación de las superficies 
articulares una sobre otra, sin abandonarse. Es característico de las diartrosis y todas 
tienen este movimiento. 

b) Rotación. — Llámase rotación el movimiento en virtud del cual un hueso 
da vueltas alrededor de un eje dirigido en un sentido más o menos paralelo a su 
mayor dimensión. Dos casos pueden presentarse: o bien el eje de rotación pasa 
por los dos extremos del hueso que se mueve, o bien se halla situado fuera del 
mismo. En el primer caso hay rotación simple; en el segundo hay a la vez rotación 
y traslación. Para citar un ejemplo, obsérvese que el húmero goza simplemente de 
la rotación, y que la extremidad inferior del radio rueda y se desplaza, a la vez, 
alrededor del cúbito. 

c) Oposición. —En el movimiento de oposición el hueso se coloca alternativa- 
mente en dos sentidos opuestos: hacia delante y hacia atrás, o hacia dentro y hacia 
fuera. La oposición se llama simple cuando los movimientos no pueden producirse 
más que en un solo plano, y se llama doble cuando el movimiento de traslación 
cambia de plano. Al movimiento de oposición pertenecen la flexión y la extensión, 
y también la aducción y la abducción, movimientos fundamentales que encontramos 
a cada instante al estudiar las articulaciones de las extremidades: por la flexión 
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(hombro, por ejemplo), el hueso se dirige hacia delante; por la extensión, se dirige 
hacia atrás; por la abducción, se separa del cuerpo; por la aducción se aproxima 
al mismo. Como se ve, en la flexión y en la extensión, la traslación es paralela 
al plano medio del cuerpo o plano sagital; en la aducción y en la abducción, es 
perpendicular al mismo plano, o, si se quiere, es paralela al plano verticotransversal 
o plano frontal. 

d) Cireunducción, —En cuanto al movimiento de circunducción, es un movi- 
miento de honda, en el cual el hueso movible describe un cono, cuyo vértice co- 
rresponde a la extremidad articular y la base a la extremidad opuesta. Este movi- 
miento resulta del paso del uno al otro de los cuatro movimientos fundamentales 
antes indicados; así el húmero, al ejecutar movimientos de circunducción, ocupa suce- 
sivamente y de modo regular las posiciones de abducción, extensión, aducción y fle- 
xión. Se comprende que todas las articulaciones que poseen los movimientos funda- 
mentales de la oposición tengan también el movimiento de circunducción. 


8.2 Clasificación de las diartrosis. — Desde GALENO, los antiguos anatomistas 
habían ya establecido una clasificación anatómica de las diartrosis. Por el modo 
de configuración de las superficies articulares, habían admitido: la enartrosis o ar- 
ticulación de superficies esféricas; la artrodia, articulación de superficies planas; el 
ginglimo, articulación de superficies dispuestas en charnela. El gínglimo se subdi- 
vidía a su vez en ginglimo anular o charnela transversal y ginglimo vertical o ar- 
ticulación por vástago. Esta clasificación, buena por su punto de partida, es en 
realidad rudimentaria e incompleta. Detallándola y completándola, llegan a constituirse 
los seis géneros siguientes, que comprenden todas las diartrosis: 


A. PRIMER GÉNERO: ARTICULACIONES ENARTRODIALES O ENARTROSIS. — Los caracte- 
res de este género son los siguientes: 

1.2 Las superficies articulares están formadas, de un lado por la cabeza, y del 
otro por una cavidad, cabeza y cavidad que corresponden al tipo esférico. Las más 
de las veces la cavidad resulta agrandada por un rodete marginal, completo o in- 
completo. 

2.2 Los medios de unión son una cápsula fibrosa, reforzada de ordinario por 
algunas tirillas fibrosas más o menos bien deslindadas. 

32 La sinovial envía de ordinario prolongaciones a través de la cápsula. 

4.2 Los movimientos se desarrollan en todos sentidos: flexión, extensión, aduc- 
ción, abducción, circunducción y rotación. 


B. SEGUNDO GÉNERO: ARTICULACIONES CONDÍLEAS O CONDILARTROSIS. — Estas articu- 
laciones, llamadas condileas, presentan : 

1.2 Como superficies articulares: de un lado, una cabeza más o menos alargada, 
y del otro, una cavidad llamada cavidad glenoidea, 

2.2 Como medios de unión, cierto número de ligamentos periféricos, que se 
dividen, según su situación, en anteriores, posteriores y laterales. 

3. Como movimientos, todos los de las enartrosis, menos la rotación. 


G. TERCER GÉNERO: ARTICULACIONES POR ENCAJE RECÍPROCO. — Los caracteres de 
estas articulaciones son los siguientes: 

1.2 Las superficies articulares son cóncavas y convexas en sentido inverso: la 
concavidad de la una corresponde a la convexidad de la otra; las dos piezas óseas 
inmediatas recuerdan exactamente la disposición de un jinete sobre su silla, de donde 
el nombre de articulación en silla de montar que se da a veces a la articulación por 
encaje recíproco. 

2.2 Una cápsula fibrosa sirve de medio de unión. 

3.2 Presentan también todos los movimientos, excepto la rotación. 
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D. CUARTO GÉNERO: ARTICULACIONES TROCLEARES O TROCLEARTROSIS, — Las ar- 
ticulaciones trocleares (gínglimos angulares de los antiguos autores) presentan los 
caracteres siguientes: 

1° Respecto a las superficies articulares: de un lado, una polea o tróclea; 
del Pa una cresta para la garganta de la polea y dos carillas para sus partes 
laterales, 


2.2 Respecto a los medios de unión, cuatro ligamentos, dos de ellos laterales 
y ordinariamente muy fuertes. 

3° Respecto a los movimientos, dos principales, flexión y extensión, más algu- 
nos movimientos de lateralidad siempre poco extensos. 


E. QUINTO GÉNERO: ARTICULACIONES TROCOIDES. — Las articulaciones trocoides 
(ginglimos laterales de los antiguos autores) están dispuestas del modo siguiente: 

1.2 Las caras articulares son: de una parte, un cilindro óseo que da vueltas 
sobre su eje, y de otra parte, un anillo osteofibroso que lo rodea. 

2.2 Un ligamento semilunar que mantiene el cilindro dentro de su cavidad. 

3 La rotación es el único movimiento posible, 


F. SEXTO GÉNERO: ARTRODIAS. — Los caracteres anatómicos de las artrodias son: 
1.2 Caras planas o casi planas. 

2.2 Ligamentos dispuestos de un modo irregular alrededor de la articulación. 
3. Como movimiento, únicamente el deslizamiento. 


4. Anfiartrosis en general 


Las anfiartrosis o sínfisis, que constituyen la segunda clase de las articulaciones, 
son articulaciones poco movibles, y que constituyen un término medio entre las 
diartrosis, que disfrutan de los más extensos movimientos, y las sinartrosis, caracte- 
rizadas por una absoluta inmovilidad. LuscHka las ha llamado semiarticulaciones 
(Halbgelenke). Se dividen en dos grupos: anfiartrosis verdaderas o típicas y diartro- 
anfiartrosis. 


1° Anfiartrosis verdaderas o típicas. — Los elementos anatómicos de las an- 
fiartrosis verdaderas o típicas son: 1.” caras articulares planas o ligeramente exca- 
vadas, por lo general mucho más sencillas que las que hemos encontrado en las 
diartrosis; 2.%, una capa de cartilago hialino que cubre en toda su extensión las pre- 
citadas caras articulares; 3.%, ligamentos periféricos, histológicamente análogos a los 
de las diartrosis, pero de ordinario menos desarrollados y, por consiguiente, más 
débiles; 4.%, un disco fibroso o fibrocartilaginoso de variable espesor, situado entre 
las dos caras articulares, Este fibrocartilago interarticular, que caracteriza esencial- 
mente a las diartrosis, se amolda con exactitud por ambas caras a las dos piezas 
esqueléticas correspondientes, a las que se adhiere íntimamente; de este modo se 
convierte para ellas en un potente medio de unión, por lo que ha recibido el nom- 
bre de ligamento interóseo, con el cual lo designan la mayoría de los autores. Por 
lo demás, no existe aquí ningún indicio de cavidad articular y, consiguientemente, 
tampoco ningún vestigio de sinovial, 

De paso recordaremos que el ligamento interóseo de las anfiartrosis es el disco in- 
termedio de la articulación embrionaria (véase en páginas anteriores), el cual, en vez 
de desaparecer, se ha organizado en tejido fibroso o fibrocartilaginoso y ha conservado 
su continuidad con la parte correspondiente de las piezas cartilaginosas. 

Las anfiartrosis verdaderas se encuentran sólo en la columna vertebral (fig. 532). 
En ella están representadas por las articulaciones de los cuerpos vertebrales entre sí. 
Para dar una idea exacta de su constitución lo mejor será remitir al lector a la 
descripción que de estas articulaciones se hará más adelante (pág. 493). 
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2° Diartroanfiartrosis. — Fisiológicamente, estas articulaciones en nada difieren 
de las anfiartrosis típicas; en efecto, como éstas, aquéllas disfrutan de movimientos muy 


FIG. 532 


Anfiartwosis tipica: tres cuerpos 
vertebrales de la región lumbar 
vistos en un corte sagital. 


1, ligamento vertebral común ante- 
rior. — 2, ligamento vertebral común 
posterior, con 2', su manoja profundo. 
— 3 y 3', porción periférica y porción 
central del disco intervertebral. 


poco extensos. Morfológicamente consideradas, encon- 
tramos también en ellas los mismos elementos: caras 
articulares de configuración sencilla y cubiertas de una 
capa de cartílago hialino, ligamentos periféricos y un 
ligamento interóseo; sólo que este ligamento interóseo, 
en vez de ser continuo, como en el caso anterior, pre- 
senta en su espesor, ordinariamente en su parte central, 
una hendidura más o menos desarrollada, que es una 
verdadera cavidad articular. Esta última disposición, 
que es característica de la especie, señala manifiesta- 
mente un progreso en la organización de las anfiartro- 
sis, puesto que las aproxima a las articulaciones diar- 
trodiales, y de ahí el nombre de diartroanfiartrosis que 
se les ha dado. 

Pertenecen a la clase de las diartroanfiartrosis la 
sínfisis del pubis, la articulación sacroiliaca y, en cier- 
tos casos, la articulación de la primera pieza del ester- 
nón con la segunda. Más adelante describiremos estas 
diferentes articulaciones, pero desde luego podemos de- 
jar consignado ya que existe en ellas una cavidad cen- 
tral y que esta cavidad está separada de los huesos por 
dos capas concéntricas, cuya significación nos es ahora 
bien conocida: una capa interna fibrosa o fibrocartila- 
ginosa, formada por el ligamento interóseo mismo, y 
una capa exierna, formada por cartilago hialino, resto 
de la pieza esquelética primitiva. 


Hemos de añadir que en las diartroanfiartrosis que tienen una cavidad bien des- 
arrollada puede existir una sinovial rudimentaria, nuevo perfeccionamiento que apro- 


F10. 533 


Diartrosis y diartroanfiartrosis: figura 533, articula- 


xima todavía más estas articulacio- 
nes a las verdaderas diartrosis. 


5. Sinartrosis en general 


Las sinmartrosis o articulacio- 
nes inmóviles se encuentran en el 
cráneo y en la cara. Están cons 
tituidas por superficies óseas de 
diversa configuración separadas 
unas veces por una sustancia con- 
juntiva, llamada membrana sutu- 
ral, y otras por una sustancia car- 


Fé. am tilaginosa. De ahí dos grupos dis- 


tintos de sinartrosis: unas en que 


ción de la primera pieza del esternón con la segunda, la sustancia interpuesta es fibrosa, 
sin cavidad articular; figura 534, la misma, con cavi- y Otras en que esta sustancia inter- 


dad articular. 


puesta es cartilaginosa. Desde el 


1, 2, primera y segunda piezas del esternón. — 3, 3, periostio. punto de vista de su ulterior des- 


— 4, capa cartllaginosa. — 5, capa fbrocartilaginosa, con (en la 


figura 534) 5’, cavidad central. 


tino, las primeras tienen el impor- 
tante carácter de que persisten 


cuando menos durante un largo período de la vida, al paso que las segundas están 
llamadas a desaparecer por el progreso de la osificación. 
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1° Sinartrosis de sustancia interpuesta fibrosa (sinfibrosis). — Estas articu- 
laciones, llamadas también suturas, se encuentran en los puntos en que los huesos se 
desarrollan en pleno tejido conjuntivo sin pasar previamente por el periodo cartila- 
ginoso. Por el modo de configuración de sus caras articulares, se han dividido en cuatro 
géneros: sutura dentada, sutura escamosa, sutura armónica y esquindilesis. 

a) Sutura dentada. —La sutura dentada (fig. 535, A) se caracteriza por super- 
ficies cubiertas de asperezas, armadas a veces de verdaderos dientes que engranan 
recíprocamente. Son de ello ejemplos típicos la sutura frontoparietal, la biparietal y 
la parietooccipital. 

b) Sutura escamosa. — La sutura escamosa (fig. 535, B) es aquella en la que los 
dos huesos se hallan cortados a bisel en su punto de contacto, como, por ejemplo, 
la articulación del parietal con la concha del temporal, en donde vemos el parietal, 
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FIG. 535 FiG. 536 Fic. 537 


A B 


£.B. 


Tipos diversos de sinartrosis. 


A, sutura dentada. — B, sutura escamosa. — C, sutura armónica (articulación de los dos huesos de la nariz). — 
C’, corte transversal de la precedente. — D, esquindilesis (articulación de la base del vómer con la cresta del 
esfenoides). 


cortado a bisel a expensas de su lámina externa, uniéndose al temporal, cortado a 
bisel a expensas de su lámina interna. 

c) Sutura armónica. —La sutura armónica (fig. 536, C) es aquella en que los 
dos huesos se ponen en contacto por superficies regularmente lisas. En el macizo 
óseo de la cara encontramos numerosos ejemplos de este género de sutura, tales como 
la articulación del hueso nasal con la rama ascendente del maxilar superior, la ar- 
ticulación de los dos huesos nasales entre sí, la articulación del unguis con el ma- 
xilar superior, etc. 

d) Esquindilesis. —La esquindilesis está constituida del modo siguiente: de un 
lado, una ranura; del otro, una cresta obtusa o cortante. La articulación de la base 
del vómer con la cresta del esfenoides (fig. 537, D) es de ello un ejemplo típico. 


2. Sinartrosis con sustancia interpuesta cartilaginosa (sincondrosis). — Las 
articulaciones sincondrales están esencialmente formadas por dos superficies óseas uni- 
das entre sí por un cartílago intermedio más o menos desarrollado. Este cartilago 
está intimamente adherido a una y otra de las dos piezas óseas, y, por otra parte, el 
pericondrio que lo rodea se continúa directamente, en el límite del cartilago, con 
el periostio que le sigue. Como ejemplos de sincondrosis citaremos la articulación 
del cuerpo del esfenoides con la apófisis basilar del occipital, la articulación de la 
apófisis estiloides con el peñasco, la articulación de la lámina perpendicular del et- 
moides con el vómer, etc. 
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6. Nomenelatura de las articulaciones 


Adoptando para la descripción particular de las articulaciones el método topo- 
gráfico, las dividiremos en cuatro grupos, a saber: 

1.2 Articulaciones de la columna vertebral; 

2.2 Articulaciones de la cabeza; 

o Articulaciones del tórax; 

4.2 Articulaciones de los miembros, entre las cuales comprenderemos las articu- 
laciones del hombro y las de la pelvis, 


CAPITULO II 


ARTICULACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL 


Las diferentes piezas óseas que constituyen el raquis se unen entre sí, en pri- 
mer término, por articulaciones llamadas ¿intrinsecas; pero, además, la columna ver- 
tebral se une por articulaciones llamadas extrínsecas: 1.2, por arriba, con la cabeza; 
2.”, por delante, con las costillas; 3.” por abajo y a los lados, con los huesos coxales. 

Entre las articulaciones extrínsecas, nos referiremos únicamente en el presente 
capítulo a las articulaciones de la cabeza con la columna vertebral, puesto que las 
articulaciones de las costillas y de los huesos coxales con esta misma columna serán 
objeto de dos capítulos especiales, 

Así, pues, describiremos sucesivamente. 

1.2 Las articulaciones comunes a la mayoría de las vértebras; 

2.2 Las articulaciones propias de algunas vértebras; 

32 Las articulaciones de la columna vertebral con la cabeza. 


ARTICULO PRIMERO 
e 
ARTICULACIONES COMUNES A LA MAYORIA DE LAS VERTEBRAS 


Las vértebras se articulan entre sí por su cuerpo y por sus apófisis articulares; 
además están unidas a distancia por sus láminas, por su apófisis espinosa y por sus 
apófisis transversas. 


1. Articulaciones de los cuerpos vertebrales entre sí 


Las articulaciones que unen entre sí los cuerpos de las vértebras. constituyen el 
tipo de la anfiartrosis perfecta (véase pág. 489). 


1° Superficies articulares. — Las superficies articulares las constituyen las ca- 
ras superior e inferior de los cuerpos de las vértebras, articulándose cada cuerpo ver- 
tebral por la cara superior con la cara inferior del cuerpo vertebral que tiene en- 
cima, y por su cara inferior con la cara superior del cuerpo vertebral que tiene 
debajo.) 

En estado seco, estas superficies articulares presentan una parte central y una 
parte periférica. La parte central, excavada, que corresponde al núcleo gelatinoso 
del disco intervertebral (véase más adelante), es cóncava; en ella se observan, en 
pleno centro, numerosas y pequeñas depresiones que se hacen cada vez más raras y 
más anchas a medida que nos acercamos a la periferia. 
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La parte periférica forma un anillo completo de hueso liso y compacto, de 
3 a 4 milímetros de anchura y de 1,5 a 2 milímetros de altura. Abrupto en el exterior, 
desciende en pendiente suave por la parte inferior. 

En estado fresco,[úna laminilla cartilaginosa delgada, más gruesa en los bordes 
que en el centro, se extiende por la porción central, respetando el anillo periférico; 
de este modo atenúa la concavidad que se observa en el hueso seco y hasta algunas 
veces la hace desaparecer completamente; en este último caso la superficie cóncava 
se convierte en plana, A través de este cartílago se efectúan los cambios que aseguran 
la nutrición del disco. > 

En la columna cervical, las caras vertebrales correspondientes presentan una dis- 
posición del todo espccial; en efecto, estas caras articulares son cóncavas trans- 
versalmente cn el cuerpo vertebral inferior, y convexas en el mismo sentido en el 
cuerpo vertebral superior. Existen, además, en 
las dos extremidades del diámetro transversal, 
dos pequeñas articulaciones, que “TroLarRD ha 
descrito con el nombre de articulaciones un- 
covertebrales, de las cuales trataremos más ade- 


lante (véase pág. 499). 


2.2 Medios de unión. —Son de dos ór- 
denes: uno, los discos intervertebrales, inter- 
óseos, se interponen, como su nombre indica, 
“entre dos superficies articulares próximas; los 
Jotros, periféricos, se disponen alrededor de la 
articulación. Estos últimos forman en la parte 
anterior y en la posterior de los cuerpos ver- 
tebrales dos anchas cintas que ocupan toda la 
altura de la columna y, por este motivo, han 
recibido el nombre de ligamento vertebral co- 


Fic. 538 


Sección horizontal del disco interverte- 
bral que une la vértebra dorsal séptima 
a la octava (según HENLE). 


1, parte anterior de la vértebra. — 2, capa 


superficial, y 3, capa del disco intervertebral. — mún anterior y ligamento vertebral común 
4, porción central. — 5, agujero vertebral. — . 
6, pedículo. posterior. 


A. DISCOS INTERVERTEBRALES. —¡Los discos de los meniscos intervertebrales tie- 
nen la misma configuración que los segmentos óseos entre los cuales se interponen : 
sus diámetros anteroposterior y transversal son exactamente los mismos que los diá- 
metros homónimos de los cuerpos vertebrales correspondientes.” 

a) Disposición general. —Cada uno de ellos considerado en su conjunto, se 
parece bastante a una lente biconvexa, y por esto encontramos en él dos caras, su- 
perior e inferior, y una circunferencia. Las dos caras, planas o más o menos abom- 
badas, se amoldan sobre las caras vertebrales arriba descritas y se adhieren íntima 
mente a ellas. En cuanto a la circunferencia, aparece claramente en la superficie ex- 
terior de la columna, lo mismo que en el conducto raquídeo, bajo la forma de cin- 
tas blanquccinas, dirigidas transversalmente y alternando con regularidad con las 
cintas más anchas que forman los cuerpos vertebrales. Tanto por delante como por 
detrás, esta circunferencia entra en contacto con los ligamentos vertebrales comunes 
anterior y posterior, los cuales, como veremos luego, se fijan en ella. 

b) Dimensiones. —La altura de los discos intervertebrales varía según las re- 
giones. Por término medio es de 3 milímetros y medio en la región cervical, de 
5 milímetros en la dorsal y de g milímetros en la lumbar, pudiendo decirse, en 
general, que aumenta de arriba abajo. Sin embargo, haremos notar, con SAPPEY, que 
esta altura, sensiblemente igual en toda la extensión de la columna cervical, va en 
disminución hasta la cuarta o quinta vértebra dorsal, para aumentar progresivamente 
hasta la última lumbar. 
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Comparada con la altura de los cuerpos vertebrales, la de los discos es, res- 
pecto de esta última: en la región cervical, como 2 es a g; en la región dorsal, 
como 1 es a 5; en la región lumbar, como 1 es a 3. En la región cervical es, pues, 
donde alcanza una altura relativamente mayor; en la región dorsal, por el contrario, 
es donde la altura desciende al mínimo (SAPPEY). Midiendo sucesivamente, en tres 
cortes medios de cadáveres congelados, la altura de los cuerpos vertebrales y la de 
los discos, hemos obtenido las cifras siguientes: 


Obs. I Obs. II Obs. III 

Altura de los cuerpos vertebrales . . . 370 mm. 417 mm. 462 mm. 
» de los discos intervertebrales . . 136,5 » 101 » 146 » 

» total de la columna . . . . . 506,6 » 518 » 608 » 


Del examen comparativo de estas diferentes cifras podemos deducir que los dis- 
cos intervertebrales representan aproximadamente el cuarto o quinto de la altura 
total de la columna vertebral. 

¡Por último, considerado aisladamente, cada disco intervertebral no ofrece en 
todos los puntos idéntica altura: en el cuello y en la región lumbar es más grueso 
en su parte anterior que en la parte posterior; en la región dorsal, al contrario, es más 
grueso en la parte posterior que en la anterior. En las últimas vértebras presenta, 
en un corte vertical, la forma de un bolo de base anterior y cabeza posterior: la 
estrangulación del cuello parece debida a la dirección de las presiones verticales 
que se ejercen en esta parte baja e incurvada de la columna. Resultado de esta 
desigualdad de altura es una falta de paralelismo entre los cuerpos vertebrales ad- 
yacentes, lo cual explica, en parte, la formación de las diferentes curvas anteropos- 
teriores del raquis. Sin embargo, sería inexacto decir que estas curvas dependen ex- 
clusivamente del modo de conformación de los discos intervertebrales, puesto que 
los mismos cuerpos vertebrales, en su mayoría, tienen diferente altura en la parte 
anterior que en la posterior, y por consiguiente contribuyen también en parte a pro- 
ducir las precitadas inflexiones. 

c) Estructura. — Considerados desde el punto de vista de su constitución ana- 
tómica, los discos intervertebrales se componen de dos porciones, una central y otra 
periférica. 

a) La porción periférica (fig. 539, 3), de consistencia firme y elástica, que re- 
cuerda la de los fibrocartilagos, constituye una especie de anillo, cuya forma y di- 
mensiones son exactamente las mismas que las de los cuerpos vertebrales correspon- 
dientes. En su mayor parte se compone de manojos fibrosos, que se extienden de la 
vértebra superior a la inferior. 

Estos fascículos fibrosos siguen, en su mayoría, un trayecto oblicuo, unos de 
derecha a izquierda y otros de izquierda a derecha, oblicuidad que es tanto más 
pronunciada cuanto más cerca del núcleo central se examinan, tanto que cerca de 
este núcleo su orientación se aproxima mucho a la horizontal. Por otra parte, no 
están dispuestos de cualquier modo, sino agrupados sistemáticamente formando ca- 
pas más o menos distintas. Esta disposición aparece muy claramente en un corte 
horizontal de los discos intervertebrales, en donde se ven una serie de laminillas 
circulares, o cuando menos arciformes, desigualmente coloreadas, que se suceden y 
ajustan con bastante regularidad de la periferia al centro. Es de notar que en cada 
una de estas laminillas los manojos fibrosos tienen todos la misma dirección; pero 
conviene fijarse también en que los de las laminillas vecinas llevan una orienta- 
ción exactamente inversa, de modo que si unos son oblicuos de izquierda a dere- 
cha, los otros son oblicuos de derecha a izquierda, resultando naturalmente de ello 
que los manojos constitutivos de una capa determinada se entrecruzan en aspa, a 
la vez con los de la capa precedente y los de la capa siguiente. Es de notar también 
que la inclinación de las fibras sobre la horizontal: 1.*%, es proporcional a su lon- 
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gitud, y ésta es tanto mayor cuanto más extensos son los movimientos; 2.°, crece 
proporcionalmente a la presión que soporta el disco al que pertenecen las fibras 
(ROUVIERE). 

Las diferentes capas que forman la porción periférica de los discos interver- 
tebrales están bastante bien limitadas, puesto que entre ellas se encuentran tabi- 
ques de separación en los que dominan los elementos elásticos. Así mismo, en cada 
capa, los manojos fibrosos están separados unos de otros por nuevos tabiques, éstos 
mucho más delgados, pero también de naturaleza elástica como los precedentes. 

A lo largo de los precitados tabiques y también 
en el espesor de los manojos fibrosos se encuentran 
siempre cierto número de células cartilaginosas. 

8) La..porción central del disco intervertebral 
forma una especie de núcleo encerrado dentro de la 
porción periférica; algunos autores lo llaman núcleo 
mucoso o gelatinoso. No ocupa exactamente el cen- 
tro del disco. Se encuentra en la unión del tercio me- 
dio y del tercio posterior en la región dorsal y en la 
lumbar. En la región cervical, asienta en la unión 
del tercio medio y del tercio anterior (ScHmorL). Está 
más desarrollado en las regiones lumbar y cervical 
y es más flexible que en la región dorsal. Visto 
en cortes sagitales, forma hernia en la superficie del 
corte, pues se halla sometido a presión. Si se sumer- 
ge en agua, se hincha y adquiere poco a poco doble 
volumen del que tenfa. Abandonado al aire libre, se 
deseca y se transforma en una delgada lámina dura, 
que recuerda la sustancia córnea. Homogéneo en el 
nacimiento, el núcleo gelatinoso ofrece una licuefac- 


FIG. 539 


Corte sagital de tres cuerpos ver- 
tebrales de la región lumbar, 
segmento izquierdo del corte. 


ción central desde el primer año, cuya prosecución 
acaba formando un espacio articular rudimentario 
(LuscHkKa). 


La consistencia del núcleo gelatinoso aumenta 
con la edad del sujeto. Al propio tiempo sus dimen- 
siones se reducen considerablemente por efecto de la 
transformación fibrosa de estas partes periféricas. 
constituido por una red conjuntiva, en cuyos inters- 
ticios se acumulan elementos celulares de muy especial significación. Estas células 
no representan un rudimento de serosa, sino los. restos de un órgano embrionario, 
la cuerda dorsal. Muy abundantes en el feto y en el niño hasta la edad de siete 
a ocho años, las células en cuestión van disminuyendo sucesivamente, y acaban con 
toda probabilidad desapareciendo por completo; sin embargo, se las encuentra to- 
davía en sujetos de cincuenta y cinco a sesenta años y hasta en edades más avan- 
zadas. 

d) Vasos y nervios.— Los discos intervertebrales únicamente poseen vasos en 
el niño y en el adolescente. En cuanto a los nervios, parecen ausentes. Se encuen- 
tran delgados filetes en los ligamentos vertebrales comunes anterior y posterior en 
su unión con el disco, punto de partida de los «reflejos dolorosos que inmovilizan 
la columna» (Junc y BRUNSWIG). 

e) Evolución. En el niño, el disco es elástico y muy compresible. El anillo 
fibroso, netamente dibujado, está muy separado del núcleo gelatinoso. La capa car- 
tilaginosa que cubre la superficie articular ósea es muy gruesa; desempeña aqui 
el papel osificador del cartilago de conjunción de los huesos largos. La vasculariza- 
ción del disco del niño es muy abundante. Los vasos provienen del cuerpo verte- 


1, ligamento vertebral común ante- 
trior. — 2, MHgamento vertebral común 
Psor con 2”, su manojo profundo. 

3', porción periférica y porción 
central. del disco intervertebral. 


El núcleo gelatinoso está 
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bral y van del interior del disco hasta el periostio. Existirían también linfáticos (Rou- 
VIERE). 

En el adolescente, los vasos regresan (BoHmIG). 

/N En el adulto, no es raro encontrar una disminución importante de la elasticidad 
(senilidad precoz del disco) (Mauric), que ocasiona una disminución de la flexibilidad 
vertebral. Desde la edad de cincuenta años 
el núcleo gelatinoso se vuelve fibroso, seco, 
friable, de color gris amarillento; a veces 
se reduce a pequeños fragmentos. El anillo 
fibroso sufre también, pero menos rápida- 
mente, fenómenos de degeneración, especial- 
mente marcados en la parte posterior. Es- 
tos fenómenos, la escasa adherencia del ani- 
llo a la parte posterior de la superficie ver- 
tebral y la delgadez del ligamento vertebral 
común posterior, explican la posible pre- 
sencia de hernias posteriores del núcleo ge- 
latinoso (MAURIC). 

B. LIGAMENTO VERTEBRAL COMÚN ANTE- 
RIOR. — El ligamento vertebral común an- 
terior (fig. 540, 8) tiene la forma de una 
larga cinta blanquecina y nacarada, adap- 
tada a la cara anterior de la columna ver- 
tebral que se extiende sin interrupción des- 
de el cuerpo del axis hasta la parte superior 
del sacro. Por encima del axis se continúa 
hasta la base del cráneo (fig. 556) por un 
pequeño cordón central que se aplica suce- 
sivamente al ligamento atloidoaxoideo an- 
terior y a la membrana occipitoatloidea 
anterior, y, finalmente, viene a insertarse en 
la superficie basilar, un poco por delante 
del agujero occipital. Este pequeño cordón 
central, que volveremos a encontrar más 
adelante, al hablar de la articulación del oc- 
cipital con el atlas, puede considerarse como 
el origen superior del ligamento vertebral 
común anterior. 

a) Variaciones regionales, — El liga- 
mento vertebral común anterior atraviesa 


Fic. 540 


Articulaciones de los cuerpos vertebrales en- 
tre si y articulaciones de las costillas con el 
raquis; vista anterolateral. 


A, costillas, — 1, cuerpos de las vértebras. —£ 2) dis- 
cos intervertebrales. — 3, apófisis articulares auperio- 
res. — 4, apófisis articulares Inferlorts. — 5, apófisis 
espinosa. — 6, apófisis transversas, con 6”, carilla ar- 
bicular para la tuberosidad 1. — 7, semicarilla cos- 
tal del cuerpo vertebral. W) ligamento vertebral co- 
mún anteri: (porción media, con(9,' sus porciones 18- 
terales. — (O) hendidura separa la porción media 
do la pordtéñ lateral. — ligamentos anteriores 0 
radíados do la articulación costovertebral. —{12, liga- 
mento costotranaversal superior, con 13 y 13%, sus dos 
manojos accesorios interno y externo. — 14, ligamento 


sucesivamente el cuello, el dorso, los lomos 


- costotransversal inferior. — 15, ligamento interóseo de 

y la región sacra. En cada una de estas re- la cación costovertebral propiamente ane OS 

. . 16', sinovia d t ticulación. — 17, conducto 
giones presenta caracteres especiales, que raqataeo. 0 S C9 esta arkowac d 


vamos a indicar someramente. 

o) En el cuello, únicamente (fig. 556, 8) cubre al principio la parte media de 
la columna. Estrecho y como afilado en su parte superior, se ensancha a medida 
que desciende, tomando así en su conjunto la forma de un triángulo muy alargado, 
cuya base corresponde a la primera vértebra dorsal, 

B) En el dorso (fig. 540, 8), el ligamento vertebral común anterior se ensan- 
cha considerablemente, de manera que cubre toda la parte de la columna que se 
encuentra por delante de la cabeza de las costillas. Por consiguiente, podemos dis- 
tinguir en él tres porciones: 1.*, la porción media, que es la continuación de la 


1. — 17 
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cinta cervical y, como ésta, es muy gruesa, muy resistente y de aspecto nacarado; 
2.2, dos porciones laterales, que son mucho más delgadas y que, no teniendo sus 
equivalentes en el cuello, parecen aquí como sobreañadidas. A veces, a nivel de su 
borde anterior, estas porciones laterales se confunden con la porción media; pero, 
de ordinario, las dos porciones se distinguen claramente una de otra por su di- 
ferencia de espesor y también por una diferencia de nivel, puesto que la porción 
media sobresale más o menos respecto de las porcio- 
nes laterales. Difieren igualmente por la longitud 
de sus fibras, puesto que las de la porción media 
son mucho más largas que las de las porciones la- 
terales, las cuales comúnmente no van de una vér- 
tebra a la otra, sino que unen los discos supra y 
subyacentes al cuerpo de la vértebra intermedia. 
Hemos de añadir que, en muchos puntos, la por- 
ción media y las porciones laterales del ligamento 
vertebral común anterior están separadas, a nivel 
del cuerpo de la vértebra, por una serie de orifi- 
cios alargados en forma de hendidura, que dan paso 
a las venas. 

y) En la región lumbar, el ligamento verte- 
bral común anterior se retrae de nuevo y queda 
reducido, como en la región cervical, a una cinta 
única apoyada contra la parte media de la colum- 
na lumbar. 

8) Por último, en la región sacra se extiende 
sobre la cara anterior de la primera pieza del sa- 
cro y suele terminar en la segunda, fusionándose 
con el periostio. En ciertos casos, preferentemente 
en sujetos jóvenes, desciende hasta la quinta vérte- 
bra sacra o, más aún, hasta la base del cóccix. 

b) Relaciones. — Considerado en sus relaciones, 
el ligamento vertebral común anterior está íntima- 
Articulaciones de los cuerpos ver- mente adherido, por su cara posterior, a los cuerpos 
tebrales vistas por detrás; liga- vertebrales y a los discos fibrocartilaginosos que las 
mento vertebral común posterior. separan, Su cara anterior está en relación: f?, en la 

(Las vértebras han sido aserradas a ni-  yegión cervical, con los músculos largo del cuello, 


vel de sus pedículos y quitado el segmento s a 
CON a] recto anterior mayor y recto anterior menor de la 
Dxir, duodécima dorsal. — LI, primera . 
lumbar. — 1, 1°, 1”, pedículos de las vér- Cabeza, con la aponeurosis prevertebral y, por me- 
tebras. — 2, duodécima costilla. — 3, M- . e “ -r . 
gamento vertebral, común posterior. — 4, dio de ésta, con la faringe y la porción superior del 
fundo de este Li :— 5. . Bi 
disco intervertebral, S Pamen esófagð; 2.°, en la región dorsal, con el esófago, la 
aorta, la vena ácigos mayor, el conducto torácico y 

los vasos intercostales; 3.°, en la región lumbar, con los pilares del diafragma, que lo 
refuerzan, y los arcos fibrosos del psoas, que corren a lo largo de sus bordes; 4.” final- 
mente, en la región sacra, con el contenido de la pelvis. 

c) Estructura. — Muchos planos de fibras, todas longitudinales y más o menos 
paralelas entre sí, constituyen el ligamento vertebral común anterior: las superficiales, 
que son las más largas, alcanzan cuatro o cinco vértebras, y las profundas, más cortas, 


van de una vértebra a la inmediata. 


FIG. 541 


C. LIGAMENTO VERTEBRAL COMÚN POSTERIOR. — El ligamento vertebral común pos- 
terior (fig. 541, 3) está situado en la parte posterior de los cuerpos vertebrales y por 
tanto en pleno conducto raquídeo. Como el precedente, tiene el aspecto de una cin- 
ta fibrosa extendida desde el occipital al sacro. 


ARTICULACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL 499 


a) Disposición general. — Ancho a nivel de los discos interóseos, se estrecha a 
nivel de los cuerpos vertebrales; resulta de esto que sus bordes, en vez de ser rec- 
tilíneos, están formados por una serie de festones, cóncavos hacia fuera, cuya parte 
media corresponde al cuerpo vertebral y los dientes al fibrocartílago interóseo. La- 
teralmente, estos dientes se extienden hasta la cara interna de los pedículos, en don- 
de se fijan. 

En su extremo superior, el ligamento vertebral común posterior empieza en el 
canal basilar, inmediatamente por debajo del agujero occipital: en este punto se 
confunde, de una parte con el ligamento occipitoaxoideo medio, que está colocado 
por delante de él, y de otra con la durama- 
dre, que desciende sobre su cara posterior. 3 3 

En su extremo inferior, este ligamento, 
después de haber salvado la articulación sa- 
crovertebral, lega a la cara anterior del 
sacro. En este punto, no teniendo ya que des- 
empeñar papel alguno, puesto que las vér- 
tebras que tendría que mantener en mutua 
relación están soldadas entre sí, queda redu- 
cido a un sencillo cordón medio, que ordi- 
nariamente puede seguirse hasta la primera 
pieza del cóccix. Como veremos más adelan- 
te, en este cordón viene a fijarse el tabique 
fibroso (ligamento sacrodural de “TROLARD) 
que une la duramadre a la pared anterior del 
conducto sacro. 

b) Relaciones. — Considerado en sus re- 
laciones, el ligamento vertebral común pos- 
terior, por su cara anterior, se adhiere ínti- 
mamente a los discos intervertebrales, así 
como a los dos bordes superior e inferior de 


FIG. 542 


Sección frontal de la columna cervical, que 
pasa un poco por delante de las arterias 
vertebrales para poner de manifesto las 


las vértebras; queda separado (fig. 541) de 
la parte media de estas últimas por venas, 
ordinariamente muy voluminosas, que salen 
de los cuerpos vertebrales para desembocar 


articulaciones uncovertebrales. 


Civ, CY, Cvi, cuarta, quinta y sexta vértebras cer- 
vicales. 1, 2, porción periférica y porción central 
de los discos intervertebrales. — 3, arteria vertebral, 
— 4, 4, articulaciones uncovertebrales, abiertas por 
el corte. 


en las venas intrarraquideas. Su cara poste- 
rior está en relación con la duramadre, a la cual está unida por simples tractos 
conjuntivos. 

c) Estructura. — Histológicamente, el ligamento vertebral común posterior está 
formado, como el anterior, por fibras largas y fibras cortas: las fibras largas saltan 
diferentes vértebras, y las fibras cortas van de una vértebra a la inmediata. Por de- 
lante de él, a nivel de los agujeros vasculares que se ven en la cara posterior de los 
cuerpos vertebrales, se encuentran a veces (fig. 541, 4) pequeñas tiras longitudinales, 
que se extienden desde el borde superior de los precitados agujeros hasta su borde 
inferior. Estas tirillas medias, que pueden considerarse como dependencias del liga- 
mento vertebral común posterior, separan en dos partes, una derecha y otra izquier- 
da, el paquete venoso que sale del cuerpo vertebral. El ligamento común posterior 
tiene un color amarillento más o menos subido, lo cual indica que a las fibras con- 
juntivas que forman la base de su constitución anatómica acompañan cierto número 
de fibras elásticas. 


ARTICULACIONES UNCOVERTEBRALES DE LA REGIÓN CERVICAL. — En la rcgión cervical, las ex- 
tremidades laterales de los cuerpos vertebrales, además de la anfiartrosis arriba descrita, 
se unen también por dos pequeñas articulaciones, que, por sus caracteres morfológicos, per- 
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tenecen al género de las artrodias. Estas articulaciones, ya indicadas hace tiempo por Lus- 
CHKA, fueron descritas nuevamente por 'TROLARD con el nombre de articulaciones uncover- 


tebrales. 

a) Superficies articulares. — Las superficies articulares de las artrodias uncovertebrales 
son: 1.9, por parte de la vértebra inferior, la cara interna de la apófisis semilunar, la cual, 
como se sabe, se encuentra en el extremo lateral de la cara superior del cuerpo vertebral 
(véase OSTEOLOGÍA, pág. 48); 2.0, por parte de la vértebra superior, la escotadura que se 
encuentra en la extremidad lateral de su cara inferior. En estado fresco, estas dos carillas 
están cubiertas de una delgada capa de cartilago diartrodial. Para formarse una idea exacta 
de la disposición y extensión de las articulaciones uncovertebrales, conviene practicar en la 
columna cervical un corte frontal (fig. 542) que pase por las apófisis semilunares. Con esto 
la cavidad articular aparece en forma de una hendidura estrecha, dirigida de fuera a dentro 
y de arriba abajo. Esta cavidad nos ha parecido siempre más desarrollada en la parte inferior 
de la columna cervical que en su parte supcrior; en tres piezas que en este momento tenemos 
a la vista, mide 7 milímetros de longitud entre la quinta y la sexta cervicales, y 4 milímetros 
tan sólo entre la cuarta y la quinta; entre las vértebras colocadas más arriba apenas se notan 


rudimentos de ella. 
b) Medios de unión. — Mantienen unidas las dos carillas articulares: 1.9, por dentro 


y por delante, el disco intervertebral mismo, que termina aquí adelgazándose; 2.9, por fuera 
y atrás, un ligamento semicapsular, llamado ligamento uncovertebral, que se extiende del con- 
torno de la escotadura al borde correspondiente de la apófisis semilunar, 

c) Sinovial. — Cada una de las articulaciones uncovertebrales tiene una pequeña sinovial 
que le es propia, la cual tapiza interiormente el ligamento uncovertebral, 

d) Significación morfológica. — Las articulaciones que acabamos de describir las considera 
LuscHKA como las homólogas, en la región cervical, de las articulaciones costovertebrales de la 
columna dorsal. La apófisis semilunar tendría el valor de uma cabeza costal que, soldada con 
la vértebra subyacente, habría conservado toda su independencia respecto de la vértebra situada 
más arriba, Así, pues, la articulación que la une a esta última vértebra no representa más que 
la mitad superior de una articulación costovertebral. 


2. Articulaciones de las apófisis articulares entre sí 


Las articulaciones que unen entre sí las apófisis articulares de las vértebras 
son artrodias. Las del cuello y del dorso, con sus caras planas, corresponden mani- 
fiestamente a este grupo. Las de la región lumbar, a pesar de sus caras articulares 
curvas, deben también colocarse entre las artrodias, puesto que los movimientos de 
que disfrutan son muy limitados, quedando, por decirlo así, reducidos a simples 
deslizamientos. 


1.2 Superficies articulares. — Las superficies articulares difieren en su forma y 
orientación, según la región que se examina. 

a) En la región cervical son casi planas, de forma oval y orientadas del modo 
siguiente: la que pertenece a la vértebra inferior mira oblicuamente hacia atrás y 
arriba, y la que pertenece a la vértebra superior, oblicuamente hacia delante y abajo. 
En cada articulación, la apófisis articular de la vértebra superior está por encima y 
detrás de la apófisis articular correspondiente de la vértebra inferior. 

B) En la región dorsal encontramos una disposición muy análoga. La apófisis 
articular de la vértebra superior está colocada siempre por encima y detrás de la 
apófisis articular de la vértebra inferior. Las dos carillas articulares son también casi 
planas: la de la vértebra inferior mira hacia atrás, arriba y un poco afuera; la de 
la vértebra superior mira hacia delante, abajo y un poco adentro. 

y) En la región lumbar, las apófisis articulares están dispuestas de manera que 
la apófisis de la vértebra inferior está colocada por fuera de la apófisis correspon- 
diente de la vértebra superior. Hemos de añadir que aquí las carillas articulares están 
representadas, como hemos visto en OSTEOLOGÍA (pág. 52), por segmentos de cilindro 
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macizo en la apófisis articular de la vértebra superior y hueco en la de la vértebra 
inferior, De estas dos carillas, la primera (la que es convexa) mira hacia fuera y un 
poco adelante; la segunda (la que es cóncava) mira hacia dentro y un poco atrás. 

Todas estas carillas articulares están cubiertas por una capa de cartílago hialino. 


2.2 Medios de unión. — Los medios de unión son también diferentes en las 
distintas regiones cervical, dorsal y lumbar. 

a) En la región cervical, las dos caras articulares adyacentes están unidas entre 
sí por una cápsula fibrosa, imserta alrededor de cada una de ellas, en el límite del 
revestimiento cartilaginoso en la carilla superior y a dos o tres milímetros del car- 


FIG. 543 


Cortes horizontales de la columna vertebral, que pasan: A, por el disco intervertebral que une 

la quinta y la sexta vértebras cervicales; B, por el disco intervertebral que une las vértebras 

sexta y séptima dorsales; C, por el disco intervertebral que une las vértebras segunda y tercera 
lumbares (cadáver congelado, segmento inferior del corte). 


1, sección del disco intervertebral. — 2, apófisis transversa. — 3, pedículo. — 4, sección de la apófisis articular 
de la vértebra inferior. — 5, sección de la apóñsis articular de la vértebra superior. — 6, interlínea articular, — 
6' (en la figura A únicamente), prolongación de la sinovial articular debajo del ligamento amarillo. — 7, ilga- 
mentos amarillos. — 8, ligamentos interespinosos. — 9, Hgamentos supracspinosos. — 10, sección de la apófisis unci- 
forme de la sexta vértebra cervical. — 11, articulación uncovertebral. 


tílago en la carilla inferior. Esta cápsula, delgada, laxa, mucho más gruesa por detrás 
que por delante, en su parte interna está reforzada por el ligamento amarillo corres- 
pondiente. 

B) En la región dorsal encontramos también una cápsula, pero ésta es mucho 
más densa que en la región cervical. Cubierta por dentro por el ligamento amarilo, 
está reforzada en su parte posterior y externa por un fasciculo fibroso de coloración 
blanquecina, que constituye para la articulación un verdadero ligamento posterior. 

y) En la región lumbar, la disposición es a corta diferencia la misma: la cáp- 
sula se encuentra aqui reforzada a la vez, por delante por el ligamento amarillo co- 
rrespondiente, y por detrás por un ligamento posterior. De todos modos, este liga- 
mento posterior es en esta región mucho más grueso y resistente que en la dorsal. 


3° Sinovial. — Una sinovial, notable por su laxitud, favorece el deslizamiento 
de las caras articulares. En la región cervical, ordinariamente esta sinovial envía 
una prolongación entre el ligamento amarillo y la lámina vertebral correspondiente 


(fig. 543, A, 6). 
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3. Unión de las láminas vertebrales entre si 


Las láminas vertebrales están unidas entre sí por unos ligamentos de estructura 
especial, que, por razón de su color, se conocen con el nombre de ligamentos amarillos. 


1° Disposición general de los ligamentos amarillos. — Cada lámina está unida 
a la inmediata de arriba o de abajo por dos ligamentos, uno derecho y el otro iz- 
quierdo. Cada uno de ellos tiene la forma de lámina rectangular y presenta, por 
consiguiente, dos caras, dos bordes 
y dos extremos: 

a) Bordes. —De los bordes, 
el superior se inserta en la cara 
anterior de la lámina que está por 
encima; el inferior se inserta en 
el borde superior de la:lámina que 
está debajo. 

b) Caras. — De las dos caras, 
una es anterior y la otra posterior. 
La primera, inclinada hacia aba- 
jo y adelante, está en relación con 
la duramadre raquidiana, de la 
cual se halla separada por una 
grasa semifluida y por las venas 
del raquis. La cara posterior que 
mira hacia atrás y arriba, está en 
relación con las láminas vertebra- 
les, y, por su mediación, con los 
músculos espinales. 

c) Extremos. —Los dos ex- 


FIG. 544 


Ligamentos amarillos de la región cervical, 
vistos por su cara anterior. 


1, séptima vértebra cervical, con 1”, su apóñisls espinosa. — 2, O . 
láminas vertebrales. — 3, pedículos. — 4, ligamentos amarillos. — tremos se distinguen en interno y 
5, sinovial de las articulaciones de las apófisis articulares, inyectada 
con sebo. — 6, una articulación abierta. externo. El extremo externo co- 


rresponde a la parte posterior del 
agujero de conjunción. Cubre la parte interna de las apófisis articulares y en este 
punto sirve de refuerzo a la capsula fibrosa que une estas apófisis. Por su extremo 
interno, los dos ligamentos amarillos correspondientes se fusionan entre sí en la línea 
media, cerca de la base de las apófisis espinosas. Sin embargo, en la región cervical 
están separados por un ligero intersticio, más o menos marcado, según los casos, que 
da paso a algunas venillas. 


2. Variaciones regionales. — Estudiados comparativamente en las diferentes re- 
giones de la columna, los ligamentos amarillos disminuyen de anchura de arriba 
abajo; al contrario, su altura aumenta gradualmente en el mismo sentido. Su espesor 
aumenta, como la altura, desde la región cervical a la lumbar. Las dimensiones medias 
de los ligamentos amarillos pueden resumirse así: 


Altura Anchura Espesor 
1.0 En la región cervical. . . . 2 cm. 1 cm. 2 mm. 
2.0 En la región dorsal. . . . . 1,5 >» 2,5 » 25 » 
3.2 En la región lumbar . . . . L5 » 2 » 35 » 


3.2 Estructura de los ligamentos amarillos. — Desde el punto de vista de su 
estructura, los ligamentos amarillos forman, como hemos visto ya, un grupo espe- 
cial de ligamentos: se componen esencialmente de manojos de fibras elásticas, a 
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las cuales se añaden, pero a título de elementos histológicos accesorios, fibras de te 
jido conjuntivo. Los fascículos constitutivos de los ligamentos amarillos ofrecen en 
su mayoría una dirección vertical y, en su mayor parte, se extienden, como los liga- 
mentos mismos, de una lámina a otra. Sin embargo, algunos, más largos que los 
otros, salvan una lámina sin detenerse en ella y van a terminar en el ligamento 
otras por un agujero muy pequeño. 


4.2 Bolsas serosas. — “TROLARD señaló entre las láminas de las vértebras cervi- 
cales la existencia de bolsas serosas correspondientes propiamente a esta parte de la 
columna. Estas serosas sublaminares alcanzan muy variable desarrollo: rudimentarias 
en ciertos sujetos, en otros presentan todos los caracteres de las bolsas serosas perfecta- 
mente constituidas (fig. 543, 6'). También varían mucho en su número: en ciertos 
casos están perfectamente desarrolladas en todos los espacios interlaminares; en otros 
no se las encuentra sino en dos o tres, generalmente en las partes superior e inferior 
de la región (TROLARD). 

Cualesquiera que sean su número y desarrollo, las serosas sublaminares comuni- 
can siempre, como demuestra la figura 543, con la sinovial de las apófisis articulares 
correspondientes. Esta comunicación se produce unas veces por un ancho orificio y 
otras por un agujero muy pequeño. 


L. HIRSCHFELD atribuyó a los ligamentos amarillos un papel importante en la producción 
de las incurvaciones anteroposteriores del raquis. En su opinión, obran tirando a manera de 
cuerdas en las regiones cervical y lumbar, manteniéndolas invertidas hacia atrás. De ser esto 
cierto, la sección bilateral de los pedículos vertebrales de estas dos regiones, suprimiendo la 
acción de los ligamentos amarillos sobre el cuerpo de las vértebras, daría lugar al endereza- 
miento de las dos curvas cervical y lumbar, y, en efecto, esto es lo que L. HIRSCHFELD pretende 
haber observado. Pero SarPEY repitió el experimento precitado y no observó ninguna modifica- 
ción sensible en las inflexiones anteroposteriores del raquis; este anatomista cree, y nosotros 
compartimos su opinión sobre este particular, que las curvas raquidianas dependen principal- 
mente de la desigual altura de las partes anterior y posterior de los cuerpos vertebrales y de los 
discos Abrocartilaginosos que ocupan sus intervalos. 


4. Unión de las apófisis espinosas entre sí 


Las apófisis espinosas de las vértebras están unidas unas con otras: 1.% por una 
serie de ligamentos colocados entre ellas, los ligamentos interespinosos; 2.°, por un 
ligamento que descansa sobre su vértice, el ligamento supraespinoso. 


1° Ligamentos interespinosos. — Los ligamentos interespinosos son tabiques 
fibrosos, verticales y medios, que ocupan los intervalos que existen entre las apó- 
fisis espinosas; su número, por consiguiente, es igual al de los espacios interes- 
pinosos. 

Por arriba se insertan en la apófisis espinosa que está encima. Por abajo se in- 
sertan en la apófisis espinosa que está debajo. Por delante se prolongan hasta los 
ligamentos amarillos. Por detrás se confunden con el ligamento supraespinoso. 

En cuanto a sus dos caras, una mira a la derecha y la otra a la izquierda; 
están en relación con los músculos de los canales vertebrales. 

Cuadriláteros en la región lumbar, los ligamentos interespinosos tienen en la 
región dorsal la forma de láminas triangulares de vértice dirigido hacia delante. 
En el cuello están poco desarrolladas, pero existen realmente (fig. 546, 2), y es un 
error que algunos autores hayan considerado esta región desprovista de tales ligamen- 
tos; por detrás se fusionan con el ligamento cervical posterior. 


2.2 Ligamento supraespinoso. — Esquemáticamente, el ligamento supraespinoso 
está representado por un largo cordón fibroso, impar y medio, que se extiende sin 


504 ARTROLOGÍA 


interrupción de una extremidad a la otra de la columna vertebral, adhiriéndose ín- 
timamente al vértice de cada una de las apófisis espinosas. 

a) En la región lumbar es poco evidente; parece resultar constituido principal- 
mente (fig. 545, 10) por el entrecruzamiento, en la línea media, de numerosos ma- 
nojos musculares que vienen a insertarse en el vértice de las apófisis espinosas, 

B) En la región dorsal tiene existencia propia, y en cada espacio interespi- 
noso puede verse un verdadero cordón, delgado y redondeado, que se pone ti- 
rante cuando el cuerpo se dobla y, por el contrario, se relaja cuando el cuerpo 
se endereza. 

y) En la región cervical adquiere proporciones considerables y se presenta en 
forma de un tabique vertical de configuración triangular, cuyo vértice, dirigido hacia 
abajo, se inserta sobre la apófisis es- 
pinosa de la sexta o de la séptima 
cervical, y cuya base corresponde a 
la protuberancia occipital externa y 
a la cresta media que la sigue (fi- 
gura 546, 3). 

Esta porción del ligamento su- 
praespinoso es, como se ve, muy di- 
ferente del que existe en las por- 
ciones situadas más abajo y ha re- 
cibido el nombre de ligamento cer- 
vical posterior. Su borde anterior se 
fija fuertemente en el vértice de las 
apófisis espinosas de las vértebras 
cervicales, incluso el tubérculo pos- 
terior del atlas. Su borde posterior 
se confunde con las fibras tendino- 
sas del músculo trapecio, En cuanto 
Corte sagital de dos vériebras lumbarcs, pasando un a sus dos caras, tanto la derecha 

poco a la derecha de la línea media (segmento como la izquierda, están en relación 


izquierdo del cortc). A E 
con los músculos posteriores de la 
1, ligamento vertebral común anterior. — 2, ligamento verte- cabeza y del cuello, los cuales to- 
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bral común posterior. — 3, OS yertebrales, — E m inter- 

vertebral, con 5, su porción anda o central. — apófisis ar- 

ticular inferior. — 7, pedículo. — 8, limina. — 9, apófisis espj- man en ellas numerosos puntos de 
nosa. — 10, ligamento supraespinoso. — 11, ligamento interespino- inserción 

so. — 12, ligamentos amarillos del tado izquierdo, con 12', cor- 3 2 a 

te de los del lado derecho. — 13, agujero de conjunción. El ligamento cervical posterior, 


en la anatomía humana, es un ór- 
gano rudimentario. En los mamíferos cuadrúpedos, en el caballo por ejemplo, tiene 
proporciones gigantescas; desciende hasta las vértebras dorsales y está casi enteramente 
formado por fibras elásticas. Esto depende de que en los cuadrúpedos este liga- 
mento desempeña un papel importante, que consiste en sostener la cabeza y el 
cuello, los cuales, sin él, por su propio peso caerían hacia delante. En el hombre, 
como el raquis tiene dirección vertical, la cabeza descansa sobre el mismo en una 
posición próxima al equilibrio, y por esto, no teniendo gran papel que desempe- 
ñar, el ligamento cervical posterior queda en estado rudimentario. Su escasa impor- 
tancia es, pues, una consecuencia inmediata de la estación bípeda. 


5. Unión de las apófisis transversas entre sí 


Las apófisis transversas están unidas entre sí por formaciones fibrosas, cuyo con- 
junto constituye los llamados ligamentos intertransversos. Estos ligamentos son su- 
mamente variables en su forma y dimensiones. 
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a) En el cuello están poco desarrollados y a veces no existen, confundiéndose 
con los músculos intertransversos. 

8B) En el dorso se presentan bajo la forma de pequeños manojos redondeados, 
que unen el vértice de una apófisis transversa con el vértice de la apófisis transver- 
sa subyacente (fig. 575, 7). 

y) En los lomos, los ligamentos intertransversos están más desarrollados: se in- 
sertan por una parte en la base de la apófisis transversa de una vértebra, y por otra 
en el tubérculo mamilar y en la apófisis articular superior de la vértebra situada más 
abajo. Constituyen los ligamentos articu- 
lotransuersos de BOURGERY, que a veces 
alcanzan dimensiones considerables: 
TroLarD los ha descrito como de forma 
cilíndrica y midiendo hasta 5 milímetros 
de diámetro. 


6. Movimientos de conjunto 
de la columna vertebral 


Considerada con respecto a su mo- 
vilidad, la columna vertebral, en su con- 
junto, puede efectuar cinco clases de 
movimientos, a saber: flexión, exten- 
sión, inclinación lateral, circunducción y 
rotación. 


Los movimientos del raquis han sido es- 
tudiados por GaLLoIs y Jarior por medio de 
la radiografía. Estos autores han demostra- 
do que, excepto en la región cervical, que 
es muy móvil, los movimientos tienen más 
amplitud en la zona dorsolumbar (dos úl- 
timas dorsales, dos primeras lumbares). 

Para estudiar los movimientos del ra- 
quis, hay que considerar las vértebras sepa- 
radamente. 

En la flexión, la apófisis espinosa se 
eleva y el cuerpo se flexiona. El centro del Ligamento cervical posterior visto por su cara 
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movimiento corresponde a las apófisis arti- lateral derecha. 

culares imferiores. En la extensión se pro- Er Cur, gm, cw, Cv, cvn cvn, las siete vértebras Ser 
yO ¡ s o vicales. — DI, primera dorsal. — 1, ligamento occipitoatloi- 

duce el mS o; fenómeno en sentido inverso dea posterior. — 2, 2, ligamentos interespinosos. — 3, 3, 

los movimientos son limitados en la flexión ligamento cervical posterior, — 4, gruesa vena que atravie- 


, y sa este ligamento. — 5, ligamento supraespinoso. — 6, 6, 
por la torsión de los ligamentos; en la ex- músculos supraespinosos. — 7, arterla vertebral. 


tensión, porque se ponen en contacto las apó- 
fisis articulares inferiores con las apófisis articulares superiores de la vértebra subyacente. Estas 
últimas presentan en las regiones cervical y dorsal unas muescas excavadas por el repetido con- 
tacto de las apófisis articulares inferiores, y en la región lumbar, verdaderas excavaciones, a 
menudo profundas. La extensión es muy ligera, la flexión considerable: la proporción es 
deg a't 

La inclinación lateral se efectúa principalmente en la región lumbar. Las apófisis articu- 
lares superiores, semicilíndricas, reciben las apófisis articulares inferiores de la vértebra su- 
prayacente. Esta disposición en vaina o estuche permite cierta movilidad lateral. El centro de 
este movimiento se halla en un eje anteroposterior que pasa por el conducto raquideo. Su limi- 
tación es producida por el contacto de las superficies articulares encajadas unas en otras. No- 
temos que en la inclinación lateral se produce una ligera rotación. La rotación se efectúa 
principalmente en la región lumbar, siendo muy limitada en las demás porciones del raquis. 

El movimiento de rotación se efectúa a la derecha o a la izquierda; es el resultado de una 
especie de torsión que se produce en la substancia misma de los discos intervertebrales. Este 
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movimiento es muy limitado, casi imperceptible si se le considera en un disco aisladamente; 
pero como se efectúa simultáneamente y en el mismo sentido en toda la altura de la co- 
lumna, sumados los resultados parciales la rotación resulta muy apreciable. Sabido es que, 
en la estación vertical, la cabeza puede efectuar una rotación de un semicírculo, o sea de 
180%; pues bien, según los cálculos de WEBER, de estos 180%, 73% corresponden a los pies y a 
la pelvis, 79° a la región cervical y 280 a las demás regiones de la columna. 

Los movimientos del raquis son regidos por los músculos que se insertan en las apófisis 
espinosas y transversas. 

El eje de estas apófisis prolongado corta el conducto raquideo hacia su centro. Los movi- 
mientos no pueden, pues, producir cizallamiento de la medula ni comprimir los nervios a su 
salida del raquis. 

La movilidad de la columna vertebral varía mucho con la edad: muy extensa en el feto 
y en el niño, disminuye progresivamente en la edad adulta y en la vejez, por efecto del 
aplanamiento de los discos intervertebrales, que al mismo tiempo se tornan más densos y, 
por lo tanto, menos elásticos. No es raro ver que esta movilidad ha desaparecido por com- 
pleto a consecuencia de la soldadura de las piezas vertebrales que interesa una extensión más 
o menos considerable de la columna. Con todo, el ejercicio puede mantener y aun desarrollar 
hasta cierto punto la movilidad de los años juveniles; sobre este particular todos sabemos 
la extraordinaria movilidad de las articulaciones de la columna vertebral en ciertos acróbatas, 
incluso de edad avanzada. 


Músculos motores. — Los músculos motores de la columna vertebral se distinguen, se- 
gún la inclinación que producen, en flexores, extensores, flexores laterales, rotatorios hacia el 
mismo lado y rotatorios hacia el lado opuesto. 

1.0 Flexores: el recto anterior mayor del abdomen, los oblicuos mayor y menor, los 
psoas mayor y menor, el esternocleidomastoideo, los escalenos y el largo del cuello. 

2.0 Extensores: el dorsal largo, el sacrolumbar, el transverso espinoso, el interespinoso 
y el supraespinoso del cuello, los supracostales, el angular y el esplenio. 

3.2 Flexores laterales: el sacrolumbar, el cuadrado lumbar, los supracostales, el angular, 
el transverso del cuello, los escalenos y los intertransversos del cuello y de la región lumbar. 

4.2 Rotatorios hacia el mismo lado: el dorsal largo, los esplenios, los manojos superiores 
del largo del cuello y el oblicuo menor del abdomen. 

5.2 Rotatorios hacia el lado opuesto: el transverso espinoso, los fascículos inferiores del 
largo del cuello y el oblicuo mayor del abdomen. 


ARTICULO II 


ARTICULACIONES PROPIAS DE ALGUNAS VERTEBRAS 


Comprendemos con este título: 1. las articulaciones del sacro con los huesos 
inmediatos, incluyendo el cóccix; 2.% las articulaciones de las piezas coccígeas entre 
sí o articulaciones intercoccígeas; 3.°, las articulaciones de las dos primeras vértebras 
cervicales entre sí, 


1. Articulaciones del sacro con los huesos inmediatos 


El sacro se articula: 1. por arriba, con la quinta vértebra lumbar; 2.% por 
abajo, con el cóccix; 3.°, por "los lados, con los dos huesos coxales. Esta última 
articulación, articulación sacroiliaca, la describiremos más adelante al tratar de la 
pelvis. Aquí describiremos únicamente las dos primeras, la articulación sacrovertebral 
y la articulación sacrococcigea. 
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A. Articulación sacrovertebral 


En la articulación del sacro con la quinta vértebra lumbar hemos de considerar: 
1.2, las articulaciones propiamente dichas; 2.9, los ligamentos a distancia. 


1. Articulaciones propiamente dichas. — La base del sacro se articula con 
la quinta vértebra lumbar: 1, en la línea media, por su carilla media; 2. a 
derecha e izquierda de la línea media, por sus apófisis articulares. La primera de 
estas articulaciones es una anfiartrosis; las otras dos pertenecen al grupo de las 
artrodias. 

a) Anfiartrosis sacrovertebral. —La anfiartrosis sacrovertebral es enteramente 
análoga a las de las vértebras lumbares. Los dos elementos óseos, cuerpo vertebral 
de la quinta lumbar y cuerpo vertebral de la primera pieza sacra, están unidos: 
1.2, por un ligamento interósto, que tiene aquí la forma de un disco mucho más 
grueso en la parte anterior que en la posterior y cuyo borde anterior coincide con 
el ángulo sacrovertebral; 2.9, por el ligamento vertebral común anterior y el liga- 
mento vertebral común posterior, los cuales, como hemos visto más arriba, se pro- 
longan sobre el sacro y se insertan en él. 

b} Artrodias sacrovertebrales. — Las artrodias sacrovertebrales están constituidas 
por las articulaciones de las apófisis articulares inferiores de la quinta lumbar con 
las apófisis articulares correspondientes de la primera pieza sacra. Unicamente di- 
fieren de las artrodias similares, situadas más arriba, por estar separadas una de 
otra por un intervalo más considerable. 

c) Arterias y nervios. —Las arterias destinadas a las tres articulaciones sacro- 
vertebrales proceden de la sacra lateral, de la iliolumbar, de la última lumbar y de 
su ramo dorsoespinal. Los nervios emanan de los dos últimos nervios lumbares y 
de la porción correspondiente del gran simpático. 


2. Ligamentos a distancia. — Además de las dos articulaciones precitadas, la 
quinta vértebra lumbar va unida al sacro por dos ligamentos amarillos, un ligamento 
interespinoso y un ligamento supraespinoso, enteramente análogo a los que hemos 
descrito en el artículo precedente. 

Sin embargo, la articulación sacrovertebral tiene un ligamento especial. 

Este ligamento, al cual BicHar dio el nombre de ligamento sacrovertebral, se 
desprende, por arriba, de la parte anterior e inferior de la apófisis transversa de la 
quinta lumbar (fig. 654, 5). Desde este punto se dirige oblicuamente hacia abajo 
y afuera para venir a fijarse en la base del sacro, entrecruzando sus fibras con las 
del ligamento sacroiliaco anterior. Este ligamento es extremadamente variable en 
sus dimensiones: muy fuerte y muy resistente en ciertos casos, en otros está poco 
desarrollado, es muy delgado y filiforme, llegando al extremo de faltar con bastante 
frecuencia. Cuando existe, el ligamento sacrovertebral parece tener la significación 
de un ligamento intertransverso, que continúa la serie de los ligamentos homónimos 
de la columna vertebral. 


. 


B. Articulación sacrococcigea . 


La articulación del sacro con el cóccix pertenece, como la articulación sacro- 
vertebral media, a la clase de las anfiartrosis. 


1.2 Superficies articulares. — Las superficies articulares son: 1.2 por parte del 
sacro, una carilla oval cuyo eje mayor es transversal, ligeramente convexa; 2.2, por 
parte del cóccix, una carilla similar ligeramente cóncava. 
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2. Medios de unión. — El sacro y el cóccix están unidos entre sí por un liga- 
mento interóseo y por ligamentos periféricos: 

a) Ligamento interóseo.— El ligamento interóseo es un fibrocartilago situado 
entre las dos superficies articulares, que recuerda, por su forma y significación mor- 
fológica, los meniscos intervertebrales. Este fibrocartilago, de 2 a g milímetros de 
espesor en la edad juvenil y en el adulto, disminuye de ordinario a medida que el 
sujeto avanza en edad, hasta que en la vejez acaba casi siempre por desaparecer por 
efecto de la soldadura del sacro con la primera pieza del cóccix. 

b) Ligamentos periféricos. — Los ligamentos periféricos son en número de cuatro 
y se distinguen en anterior, posterior y laterales. 


FIG. 547 


Articulación sacrococcigea 
vista por detrás. 


FIG. 548 


Articulación sacrococcígca 
vista por delante. 


1, cóccix. — 2, sacro. — 3, cresta sacra. a uga- 
mento sacrococcigeo posterior imanojos superficiales), 
con 4, su manojo profundo. 5) Sy 5”, los treg liga- 
mentag sacrococcigeos laterales. y) ligamento inter- crococcígeo posterior, 5/5, 5”, los tres ligamentos 
coccigeo, que va de la primera Pieza corcigea a la sacrococeígcos laterales. — 8, ligamento intercoccígeo, 
segunda. que va de la primera piezá coccígea a la segunda. — 

7, disco intervertebral que une el sacro y el córcix. 


1, cóccix. — 2, sacra. — 3, vestigios del ligamento 
vertebral común-—anterlor. — 4? lHgamento sacrococcÍ- 
geo anterior. —L4%, manaio prótundo del ligamento sa- 


a) El ligamento sacrococcígeo anterior, ordinariamente muy delgado, desciende 
de la cara anterior del sacro sobre la cara anterior del cóccix. Está formado, unas 
veces por una delgada capa de fibras verticales y paralelas, y otras veces (fig. 547, 4) 
por dos manojos laterales, que convergen entre sí y se entrecruzan sobre la línea 
media a nivel de la segunda o de la tercera pieza coccígea. Morfológicamente repre- 
senta la porción más inferior del ligamento vertebral común anterior de la colum- 
na vertebral, 

BB) El ligamento sacrococcigeo posterior (fig. 548, 4), mucho más fuerte que el 
precedente, se inserta por arriba en la extremidad inferior de la cresta sacra y en 
los bordes laterales de la escotadura, en forma de A invertida (A), en que termina 
hacia abajo el conducto sacro. Desde este punto se dirige hacia abajo y ordinaria- 
mente se divide en dos cintas laterales, que vienen a fijarse en la cara posterior de 
la segunda o de la tercera pieza coccigea. Por debajo de este primer ligamento 
(fasciculo superficial de algunos autores) y en el espacio comprendido entre sus 
ramas de bifurcación, se ve un pequeño fasciculo profundo, vertical y medio, adap- 
tado inmediatamente sobre la cara ósea: este manojo (fig. 547, 4) es el represen- 
tante morfológico del ligamento vertebral común posterior de la columna vertebral. 
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y) Los ligamentos sacrococcigeos laterales (fig. 548) son tres a cada lado, y los 
distinguiremos en interno, medio y externo.. El ligamento interno (5) se extiende 
del asta del sacro al asta correspondiente del cóccix; es más o menos largo, según 
el espacio que separa las dos astas precitadas. El ligamento medio (s') se inserta 
por arriba en el lado externo del asta sacra; desde este punto se dirige oblicua- 
mente hacia abajo y afuera, para venir a fijarse en la parte posterior del ángulo 
lateral del cóccix. Por último, el ligamento externo (5”), a la vez muy grueso y 
resistente, desciende oblicuamente de la parte lateral del vértice del sacro sobre 
el ángulo lateral del cóccix, un poco por fuera del precedente. 


3.0 Arterias y nervios. — Las arterias de la articulación sacrococcígea provienen 
de la sacra media y de las dos sacras laterales. Los nervios proceden de los dos últi- 
mos nervios sacros y del nervio coccígeo. 


Movimientos. — El cóccix disfruta de los movimientos de flexión y extensión: por el 
movimiento de flexión, su punta se aproxima al pubis, y por el de extensión, se aleja del 
mismo. Estos movimientos son siempre muy limitados en el hombre y en la mujer fuera del 
período de gestación. En el momento del parto, como los ligamentos de la articulación sacro- 
coccigea participan del reblandecimiento de que gozan en este periodo todos los ligamentos de 
la pelvis, permiten a la cabeza fetal encajada en el estrecho inferior empujar fuertemente el 
cóccix, aumentando así en algunos centímetros (dos o tres) el diámetro anteroposterior de este 
estrecho. 


2. Articulaciones intercoccigeas 


Las articulaciones de las diferentes piezas del cóccix entre si, articulaciones inter- 
coccigeas, son también verdaderas anfiartrosis, aunque rudimentarias, Encontramos en 
cada una de ellas carillas planas y ovales, un pequeño disco interóseo y un con- 
junto de ligamentos periféricos dispuestos en forma de manguito alrededor de la 
articulación. 

De ordinario las articulaciones intercoccígeas tienen una existencia puramente 
temporal, En efecto, ya hemos visto en OsTEOLOGÍA que las cuatro o cinco vérte- 
bras rudimentarias que constituyen el cóccix se sueldan pronto en dos piezas y hasta 
en una pieza única. La articulación que persiste por más tiempo es la que une 
la primera pieza coccígea a la segunda, ya que no es raro encontrarla todavía en 
edades muy avanzadas, 

Los vasos y nervios de las articulaciones intercoccígeas son los mismos que los 
de la articulación precedente. 


CRUVEILHIER ha encontrado, entre la primera y la segunda piezas del cóccix, una verdadera 
diartrosis, con cápsula fibrosa y sinovial. Esta articulación era muy movible y permitía a la 
segunda pieza del cóccix doblarse hacia atrás hasta el punto de formar con la primera un 
ángulo recto de abertura posterior. HENLE ha indicado la existencia de una articulación análoga 
entre las dos últimas piezas coccígeas. 

De la punta del cóccix nace un pequeño manojo fibroso, a veces muy evidente, que por 
otra parte viene a insertarse en la cara profunda de los tegumentos. En algunos sujetos este 
manojo ligamentoso coccicutáneo, continuación de la columna vertebral, y por consiguiente 
vestigio de la cola, levanta la piel de modo que inmediatamente debajo del cóccix se forma 
una excavación a manera de fosilla: la llamada fosilla coccigea o fovéola coccigea. 


3. Articulaciones del atlas con el axis 


El axis se articula con el atlas: 1.* por sus elementos propios; 2.”, por su apó- 
fisis odontoides. La primera de estas articulaciones llámase articulación atloidoaxoidea 
propiamente dicha, y la segunda, articulación atloidoodontoidea. Estudiaremos estas 
dos articulaciones por separado. 
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A. Articulación atloidoaxoidea propiamente dicha 


La articulación atloidoaxoidea propiamente dicha representa, entre el atlas y el 
axis, las articulaciones de las apófisis articulares de las vértebras siguientes. Corres- 
ponde a la clase de las artrodias. 


1. Superficies articulares. —Las superficies articulares son: 1.%, por parte 
del atlas, las carillas que ocupan la cara inferior de sus masas laterales; 2.°, por 
parte del axis, las apófisis articulares superiores de esta vértebra. Estas dos cari- 
llas difieren mucho en su disposición, según se las considere en estado seco o en 
estado fresco. 

a) En estado seco, las carillas atloideas, irregularmente redondeadas, miran ha- 
cia abajo y un poco adentro. Cóncavas en sentido transversal, son en sentido antero- 


FIG. 549 FIG. 550 
Las carillas articulares del atlas Las carillas articulares del atlas 
y el axis, en estado seco. y el axis, en estado fresco. 
1, atlas. — 2, axis, con 3, su apófisis odontoides. — 1, atlas. — 2, axis, con 3, su apófisis odontoides. — 
4, 4, líneas de puntos que indican la línea de inserción 4, 4, cápsula articular, separada por erinas hacia arri- 
de la cipsula articular. ba y hacía abajo, 


posterior planas o ligeramente excavadas, pero casi nunca convexas, como dicen 
la mayoría de los autores: en 24 atlas que hemos examinado, las carillas en cues- 
tión eran planas en 8, ligeramente cóncavas en 11 y ligeramente convexas sólo 
en 5. En cuanto a las carillas axoideas, revisten la forma de un óvalo cuyo eje 
mayor lleva la dirección hacia delante y adentro. Miran hacia arriba y un poco 
afuera. Planas o ligeramente convexas en sentido transversal, son evidentemente con- 
vexas en sentido anteroposterior. Como se ve, las dos carillas articulares atloidea 
y axoidea tienen una configuración distinta y por esto no se corresponden exacta- 
mente, resultando que cuando se miran los dos huesos colocados en su sitio res- 
pectivo, se ve en seguida que las dos superficies articulares en cuestión no se cubren 
exactamente, como se observa en general en las artrodias. Vistas de frente (fig. 549), 
sea por su plano anterior, sea por su plano posterior, están en contacto únicamen- 
te por las dos extremidades de su diámetro transverso; en su parte media están 
separadas una de otra por un espacio de forma semilunar, cuyo borde superior, 
cóncavo, está formado por el atlas, mientras que el borde inferior, rectilíneo o lige- 
ramente convexo, corresponde al axis, 

8) En estado fresco, las cuatro carillas articulares que acabamos de describir 
están cubiertas, en toda su extensión, por una capa de cartilago hialino. Esta capa 
ofrece la importante particularidad de ser mucho más gruesa en el centro que en la 
periferia (1,5 a 2 milímetros en el atlas, 2 milímetros en el axis), y por esto modifica 
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considerablemente el aspecto de las superficies articulares. Debido a esta capa de car- 
tíilago, las carillas contiguas, tanto las atloideas como las axoideas, resultan convexas 
en todos sentidos. Esta convexidad, poco marcada en sentido transversal, lo es mucho 
en el anteroposterior: en efecto, si miramos la articulación atloidoaxoidea por su par- 
le externa, vemos claramente (fig. 555, A) que las carillas articulares superior e infe- 
rior, en contacto inmediato por su parte media, están separadas por delante y por 
detrás por dos ángulos diedros, dentro de los cuales se insinúan, en las articulaciones 
no abiertas, franjas sinoviales. Esta disposición es muy visibie también en cortes sa- 
gitales de la articulación (fig. 551). 


2.2 Medios de unión. — El atlas y el axis están unidos por cuatro ligamentos 
propios, que se distinguen en laterales, anterior y posterior. 

a) Ligamentos atloidoaxoideos laterales. — Los ligamentos atloidoaxoideos late- 
rales están constituidos a derecha e izquierda por una especie de cápsula fibrosa, que 
se extiende del contorno de la carilla atloidea al contorno de 
la carilla axoidea. Con todo, esta inserción no es igual en todos 
los puntos y merece precisarse mejor. Se efectúa: 1.2 en la par- 
te posterior e interna de la articulación, en el límite mismo del 
revestimiento cartilaginoso o muy poco por fuera del mismo; 
2., en la parte anterior y externa, a cierta distancia del car- 
tilago (3 ó 4 milímetros), lo mismo en el atlas que en el axis, 

La cápsula articular atloidoaxoidea es muy floja, y por con- 
siguiente permite al atlas extensos desplazamientos. 

Por dentro está reforzada por un manojo fibroso, más o 


menos netamente diferenciado (fig. 558, 8) que, partiendo de 
la cara posterior del cuerpo del axis, se dirige oblicuamente ha- 
cia arriba y afuera y viene a fijarse en las masas laterales del 
atlas, inmediatamente por detrás de la inserción del ligamento 
transverso. Como veremos, este ligamento (ligamento lateral in- 


L.Devr 


FiG. 551 


La articulación at- 
loidoaxoidea vista en 
un corte anteropos- 


ferior de ARNOLD) no es más que una dependencia del ligamen- terior. 
to occipitoaxoideo lateral. i 1, atlas. — 2, axie. — 
b) Ligamento atloidoaxoideo anterior. — El ligamento at- o aAA 

n r Š j A 5 por detrás, dos pequeñas 

loidoaxoideo anterior (fig. 556, 10) está constituido por una lá- franjas sinoviales, 4 y 4. 

mina fibrosa, que se extiende desde el borde inferior del arco 

anterior del atlas y de su tubérculo a la cara anterior del cuerpo del axis. Por los 

lados, esta lámina se continúa con los ligamentos atloidoaxoideos laterales. Por de- 

lante de ella, en la línea media, se ve un pequeño cordón vertical, que representa la 

porción superior del ligamento vertebral común anterior. 

c) Ligamento atloidoaxoideo posterior, — Este ligamento (fig. 557, 8), minucio- 
samente descrito por SAPPEY, se desprende por arriba del arco posterior del atlas 
y de su tubérculo, para venir a fijarse abajo en las láminas del axis y en la base 
de su apófisis espinosa. En realidad, se compone de dos órdenes de manojos: ma- 
nojos superficiales, que ocupan la línea media y representan el ligamento interespi- 
noso de las vértebras subyacentes, y manojos profundos, que se extienden por cada 
lado, hasta la cápsula atloidoaxoidea arriba descrita. Estos últimos manojos, muy 
ricos en.fibras elásticas, son los homólogos de los ligamentos amarillos. Lateralmente, 
el ligamento atloidoaxoideo posterior es atravesado de delante atrás por el segundo 
nervio cervical o nervio suboccipital mayor de ARNOLD (fig. 557, 11). 


3.2 Sinoviales. — Una sinovial muy floja, principalmente en la parte anterior, 
favorece el deslizamiento de las superficies articulares. Como hemos dicho más arri- 
ba, emite constantemente dos franjas sinoviales: una anterior y la otra posterior. 
Estas dos franjas (fig. 551, 4 y 4) se introducen a manera de cuñas en los dos ángulos 
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diedros que forman, superponiéndose, las caras articulares del atlas y del axis. La 
sinovial atloidoaxoidea se comunica con frecuencia (fig. 554) con una u otra de las 
dos sinoviales de la articulación atloidoodontoidea, 


B. Articulación atloidoodontoidea 


La articulación del atlas con la apófisis odontoides constituye el tipo más per- 
fecto de las articulaciones trocoides. 


1.2 Superficies articulares. — Constituyen esta articulación: 1.” por parte del 
axis, un cilindro óseo de dirección vertical, la apófisis odontoides; 2.% por parte 
del atlas, una especie de anillo mitad óseo y mitad fibroso. 

a) Anillo atloideo. — El anillo osteofibroso está constituido por dos porciones 
muy distintas: en la parte anterior, por el arco anterior del atlas, que tiene en 


FIG. 552 


Corte horizontal, que pasa por la articulación atloidoodontoidea. 


1, atlas, masas laterales. — 2, arco anterior, con 2”, su tubérculo. — 3, arco posterior, con 3', su tubérculo. 
— 4, apófisis odontoides. — 5, ligamento transverso. — 6, ligamento occipitoaxoldeo medio. — 7, articulación atloldo- 
odontoldea propiamente dicha. — 8, articulación del diente con el ligamento transverso o articulación sindesmo- 
odontoídea. — 9, tejido celular que separa las dos sinoviales. — 10, arteria vertebral, 


su cara posterior y en la línea media una carilla regularmente circular, de 10 a 
12 milímetros de diámetro y ligeramente cóncava, tanto en sentido vertical como 
en sentido transversal; en la parte posterior, por una cinta fibrosa que se extiende 
transversalmente de una masa lateral a la otra describiendo una curva de concavidad 
anterior, que ha recibido el nombre de ligamento transverso. 

Aplanado de delante atrás, hemos de considerar en este ligamento dos extre- 
mos, dos caras y dos bordes. Por sus dos extremos se fija fuertemente en las rugo- 
sidades que presenta la cara interna de las masas laterales del atlas. Su cara pos- 
terior, convexa, está cubierta por el ligamento occipitoaxoideo, que la cruza en 
ángulo recto y la separa del ligamento vertebral común posterior. Su cara ante- 
rior, cóncava, está en relación con la apófisis odontoides y en su parte media está 
cubierta por una delgada capa de cartílago articular. De su borde inferior se des- 
prende una lengúeta fibrosa, que desciende verticalmente sobre la línea media para 
venir a insertarse en la cara posterior del cuerpo del axis: esta lengiieta ha reci- 
bido el nombre de ligamento transversoaxoideo. También de la parte media de su 
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borde superior sale una segunda cinta ascendente, que va a fijarse en el canal ba- 
silar, a pocos milímetros por delante del agujero occipital: el ligamento transuerso- 
occipital. 

De semejante disposición, claramente representada en la figura 559, resulta que 
el ligamento transverso está cruzado en su parte media por dos ligamentos longi- 
tudinales, de los cuales uno es ascendente y le impide descender, y el otro es des- 
cendente y le impide ascender. Este conjunto ligamentoso retroodontoideo, dispues- 
to en forma de cruz, ha recibido el nombre de ligamento cruciforme. Las dos mi- 
tades del ligamento transverso forman los dos brazos laterales de la cruz; los dos 
ligamentos transversooccipital y transversoaxoideo representan el brazo superior y 
el brazo inferior de la misma. 


FIG. 553 
Ligamentos occipitoodontoideos vistos por detrás. 


(El occipital, el atlas y el axis han sido aserrados siguiendo un plano verticotransversal quo pasa un poco 
por detrás de la arteria vertebral.) 

i, occipital. — 2, atlas. — 3, axis, con 3', su apófisis odontoldes. — 4, ligamentos occipitoodaontoideos laterales, 
con 4”, el manojo occipitooccipital. — 5, ligamento transversooccipital medio o suspensorio de la apóñsis odontotden. — 
6, ligamento transverso. — 7, ligamento tramsversooccipital, resecado y elevado con la erina. — 8, ligamento trangyer- 
soaxoideo. — 9, ligamento occipitoaxoideo medio. -— 10, ligamentos ocelpitoaxoldeos laterales. — 11, 12, articulaciones 
occipitoatloldea y atloldoaxoldea aserradas en sentido del plano frontal. — 13, arteria vertebral. 


b) Apófisis odontoides del axis. —La apófisis odontoides, o más simplemente 
el diente, que ocupa el centro del anillo atloidotransverso y que desempeña en esta 
articulación el papel de eje, la hemos descrito ya en OsreoLocía al hablar del axis 
(véase pág. 60). Aquí nos limitaremos a recordar que se eleva verticalmente por 
encima del cuerpo de esta vértebra y que presenta dos carillas articulares: una an- 
terior, en relación con el arco anterior del atlas, y la otra posterior, en relación con 
el ligamento transverso. De estas dos caras odontoideas, la primera tiene una forma 
oval, cuyo eje mayor es vertical; plana o ligeramente convexa de arriba abajo, es 
francamente convexa en sentido transversal. La segunda, igualmente oval, es cón- 
cava en sentido vertical y convexa transversalmente. Una y otra están recubiertas 
de cartilago articular. 


2.2 Medios de unión. — El ligamento transverso arriba descrito no contribuye, 
como aparenta, a fijar la apófisis odontoides dentro del anillo osteofibroso que la 
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recibe. En efecto, casi siempre, y sin gran dificultad, una vez destruidos los demás 
ligamentos, podemos sacarla y reintroducirla en el anillo. Los verdaderos medios 


Fic. 554 
Corte horizontal que pasa por la 
base de la apófisis odontoides, po- 
niendo de manifiesto la comunica- 
ción de la sinovial atloidoaxoidea 
con la sinovial posterior de la ar- 
ticulación atloidoodontoidea (ca- 
dáver congelado, segmento inferior 
del corte visto por arriba). 

1, masa lateral del atlas. — 2, carílla 
articular del axis. — 3, apófisis odontoídes. 
— 4, ligamento atloldoaxoideo anterior. — 
5, ligamento transverso. — 6, sinovial an- 
terior de la articulación atloidoodontoldea. 
— 7, sinovial posterior, eonfundiéndose por 


delante con la sinovial atloidoaxoídea co- 
rrespondiente. — 8, medula espinal. — 9, 


de unión de la articulación atloidoodontoidea están 
representados por manojos que se insertan, por una 
parte, en el occipital, y por otra, en la apófisis odon- 
toides. Estos ligamentos corresponden a la articula- 
ción occipitoaxoidea y los describiremos en el ar- 
tículo siguiente. 


3. Sinoviales.—La articulación atloidoodon- 
toidea tiene dos sinoviales, ordinariamente indepen- 
dientes una de otra: una sinovial anterior, para la 
articulación de la odontoides con el arco anterior 
del atlas, y una sinovial posterior, para la articula- 
ción de la odontoides con el ligamento transverso, O 
articulación sindesmoodontoidea. Estas dos sinoviales 
son muy laxas y, por consiguiente, permiten a las ca- 
ras articulares contiguas extensos deslizamientos. Son 
claramente visibles en los cortes horizontales (fign- 
ra 552) o sagitales (fig. 560) de la articulación. 

La sinovial anterior es la más pequeña de las dos 
y se extiende un poco por encima y un poco por de- 
bajo (aproximadamente 2 Ó 3 milímetros) de las ca- 
ras articulares, formando asi dos pequeños fondos de 
saco, uno superior y el otro inferior. 

La sinovial posterior es mucho más extensa que 
la precedente, tanto en sentido transversal como ver- 
tical. Por la parte inferior forma, por debajo del li- 


venas intrarraquídeas. gamento transverso, un pequeño fondo de saco de 
3 ó 4 milímetros de altura. Por la parte superior se 
extiende sobre la cara posterior de la apófisis odontoides, llegando así hasta su vér- 


tice; de ordinario termina a nivel de la inserción del ligamento suspensorio de la 


FIG. 555 
Movimientos de rotación del atlas sobre el axis. 


A, posición de la masa lateral y de la apófisis articular inferlor derecha del atlas, cuando la cabeza mira de 
frente. — B, posición de estos mismos elementos óseos cuando la cabeza mira Yu la izquierda. — C, posición de la 
masa lateral y de la apófisis articular inferior izquierda del atlas cuando la cabeza mira a la izquierda. 

Se ve que, en este movimiento de rotación de la cabeza hacia la Izquierda, las masas laterales del atlas, tanto 
la derecha como la izquierda, descienden de XX (nivel que ocupaban antes de la rotación) hasta zz (nivel que ocu- 
pan una vez efectuada l2 rotación). — El descenso total es exactamente igual a la distancia en sentido vertical que 
separa las dos horizontales XX y xr. 


odontoides. Por los lados se extiende hasta el arco anterior del atlas o muy cerca del 
mismo, y en este punto comunica a veces, como lo demuestra claramente la figura 554, 
con la parte anterointerna de la articulación atloidoaxoidea correspondiente. 
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4. Arterias y nervios. — Las arterias destinadas a la articulación del atlas con 
el axis proceden de la vertebral. Los nervios vienen de la segunda rama cervical o de 
la anastomosis que une esta segunda rama con la primera. 


Movimientos del atlas sobre el axis. — El atlas, unido al cráneo, gira alrededor de la 
apófisis odontoides «como una rueda alrededor de su eje» (CRUVEILHIER). Este es el único mo- 
vimiento que puede ejecutar: el aparato ligamentoso, que desciende del occipital sobre el axis, 
no le permite ningún otro. 

En este movimiento de rotación, el axis y su apófisis odontoides quedan inmóviles; las dos 
masas laterales del atlas se deslizan en sentido anteroposterior, pero en dirección inversa, sobre 
las carillas articulares subyacentes. Así, pues, cuando la cabeza gira hacia la izquierda, la masa 
lateral izquierda se dirige de delante atrás, al paso que la masa lateral derecha corre de atrás 
hacia delante. Uno de los ligamentos occipitoodontoideos laterales se relaja y el otro se pone 
tenso y limita el movimiento. 

Es de notar que este deslizamiento del atlas sobre el axis no se efectúa siguiendo un plano 
perfectamente horizontal. Las dos carillas atloidea y axoidea son, como hemos visto antes, su- 
mamente convexas en sentido anterosuperior. Dicho de otro modo, cada una de estas caras está 
constituida por dos planos inclinados, que miran el uno hacia delante y el otro hacia atrás. De 
semejante disposición anatómica ha de resultar forzosamente que cada carilla atloidea, siempre 
que se mueve, sea hacia atrás, sea hacia delante, respecto de su situación ordinaria, desciende un 
poco (fig. 555). 

Así, pues, en la articulación atloidoodontoidea todo movimiento de descenso va necesa- 
riamente unido a una rotación; por consiguiente, cada vez que la cabeza se vuelve hacia la 
izquierda o hacia la derecha, no sólo gira, sino que baja. La medida de este descenso es exac- 
tamente la distancia vertical que separa el punto más elevado de la carilla atloidea de su 
punto más bajo: en la figura 555, la distancia que separa los dos ejes horizontales XX y xx, 


Músculos motores. — Los músculos motores del atlas sobre el axis se dividen en rota- 
torios del mismo lado y rotatorios del lado opuesto: 

1.2 Rotatorios del mismo lado: el esplenio, el recto posterior mayor y el oblicuo mayor 
de la cabeza, el recto anterior mayor y el recto anterior menor de la cabeza. 

2.0 Rotatorios del lado opuesto: el trapecio, el complexo mayor y el esternocleidomas- 
toideo. 


ARTICULO HI 


ARTICULACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL CON LA CABEZA 


La cabeza está unida a las dos primeras vértebras cervicales, atlas y axis, por 
uno de sus huesos, el occipital. De ahí dos articulaciones distintas: articulación oc- 
cipitoatloidea y articulación occipitoaxoidea., 


1. Articulación occipitoatloidea 


La articulación que une el occipital al atlas pertenece a la clase de las diar- 
trosis, género doble condilea. 


1> Superficies articulares. — Las superficies articulares son: 1.% por parte del 
occipital, los dos cóndilos de este hueso; 2. por parte del atlas, las dos cavidades 
glenoideas que se encuentran encima de las masas laterales. 

a) Las superficies articulares de los cóndilos, convexas tanto en sentido trans- 
versal como en sentido anteroposterior, miran hacia abajo, adelante y afuera. Son 
oblongas, y el eje mayor lleva una dirección oblicua de atrás a delante y de fuera 
a dentro; un plano vertical, tangente a su extremidad anterior, pasa uno o dos 


516 ARTROLOGÍA 


milímetros por delante del agujero occipital; un segundo plano, tangente a su ex- 
tremidad posterior, pasa por el centro de este mismo agujero occipital o muy cerca 
de él, 

8) Las cavidades glenoideas del atlas, cóncavas en todos sentidos, miran ha- 
cia arriba, atrás y un poco adentro. Se corresponden con bastante exactitud con 
los cóndilos occipitales; sin embargo, son un poco menos largas y un poco menos 
anchas. Como estos últimos, están orientadas de atrás a delante y de fuera a den- 
tro y, por consiguiente, se hallan más aproximadas por su extremidad anterior que 
por su extremidad posterior; mientras que por detrás las separa un intervalo de 
35 a 40 milímetros, por delante es sólo de 25 a 28 milímetros. En OsreoLocía hemos 
visto ya que las cavidades glenoideas del atlas, lo mismo que los cóndilos del occipi- 
tal, presentan con bastante frecuencia dos escotaduras laterales que tienden a divi- 
dirlas en dos carillas distintas. 

Las cuatro precitadas caras están cubiertas, en estado fresco, por una delgada 
capa de cartílago hialino. 


2.0 Medios de unión. —Los ligamentos que unen el occipital al atlas son cua- 
tro, a saber: dos ligamentos capsulares, derecho e izquierdo, un ligamento anterior 
y un ligamento posterior. 

a) Ligamentos capsulares. — Los ligamentos capsulares están constituidos por un 
conjunto de manojos verticales que por arriba se insertan alrededor del cóndilo y 
por abajo en los contornos de la cavidad glenoidea correspondiente. Esta última in- 
serción se efectúa siempre a cierta distancia (2 ô g milímetros) del revestimiento car- 
tilaginoso. Por fuera, la cápsula occipitoatloidea es relativamente muy gruesa; en 
este punto parece reforzada por un conjunto de manojos fibrosos, siempre muy vi- 
sibles, que algunos autores, SAPPEY entre otros, han descrito con el nombre de li- 
gamento occipitoatloideo lateral. Por la parte interna es muy delgada, tanto que en 
este punto puede decirse que la cavidad articular no está, por decirlo así, cerrada 
más que por la sinovial. Por las partes anterior y posterior, la cápsula occipitoatloi- 
dea es continua y se confunde con las partes correspondientes de los dos ligamentos 
occipitoatloideos anterior y posterior. Antes de describir estos ligamentos consigna- 
remos la existencia, en el plano posterior de la articulación occipitoatloidea, de cier- 
to número de manojos que se insertan, por una parte en el occipital por detrás de 
la fosa retrocondilea, y por otra parte en Ja base y en el vértice de la apófisis trans- 
versa del atlas. En su conjunto (fig. 557, 5) forman una lámina cuadrilátera de un 
centímetro de anchura, oblicuamente dirigida de arriba abajo y de dentro a fuera. 
Esta lámina constituye, para la cápsula fibrosa de la articulación que nos ocupa, un 
potente manojo de refuerzo. 

b) Ligamento occipitoatloideo anterior. —El ligamento occipitoatloideo anterior 
(figura 556, 7) está representado por una membrana de 3 ó 4 centímetros de an- 
chura que se inserta, por una parte en la porción anterior del agujero occipital, y 
por otra, en el borde superior del arco anterior del atlas. Esta membrana está re- 
forzada en la linea media por un manojo más superficial que, en forma de una pe- 
queña cinta de 5 ó 6 milímetros de anchura, desciende de la superficie basilar sobre 
el tubérculo anterior del atlas (fig. 556, 8). Puede considerarse que esta cinta media 
constituye el origen del ligamento vertebral común anterior. 

c) Ligamento occipitoatlofdeo posterior. —El ligamento occipitoatloideo poste- 
rior (fig. 557, 7) mucho más delgado que el precedente, se desprende, por arriba, 
del borde posterior del agujero occipital y viene a fijarse, por abajo, en el borde 
superior del arco posterior del atlas, Por detrás de los cóndilos ocupa todo el in- 
tervalo comprendido entre el occipital y el atlas y representa así el primero de los 
ligamentos amarillos. Por los lados, en el punto en que se confunde con la cápsula 
occipitoatloidea arriba descrita, el ligamento occipitoatloideo posterior presenta, tan- 
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to a la derecha como a la izquierda, un orificio circular por el que pasa la arteria 
vertebral, la cual, después de haber rodeado de fuera a dentro las masas laterales 
del atlas, penetra en el conducto raquídeo. Por este orificio pasa también, como lo 
demuestra la figura 557, el primer nervio cervical, por debajo de la arteria. 


3.2 Sinoviales. — Cada una de las condilartrosis occipitoatloideas posee una si- 
novial. Esta sinovial es muy laxa, sobre todo por la parte interna, en donde se la 
ve prolongarse más o menos lejos sobre los ligamentos odontoideos y sobre el liga- 
mento transverso. 


FIG. 556 


Articulaciones occipitoalloidea y atloidoaxoidea vistas por delante. 


1, apóñsis basilar del a con 1*, el agujero condíleo anterior. — 2, peñasco, con: 2', el conducto carotídeo ; 
WA, “apófisis estíloldes. — 3, atlas. — 4, axis. — 5, tercera cervical. — 6, ligamento capsular oceípitoatloideo, — 
QJ igamento ocelpituatloideo UA 8, cinta medía, que representa ¢l origen del ligamento vertebral común 
anterior, 9. — ligamento atloidoaxoi anterior. Z. sinovial occipitoatloidea, inyectada con sebo. — 12, si- 
novial atloidoaXuídea, igualmente inyectada con sebo. — 13, arteria vertebral. 


4,2 Relaciones, — El aparato ligamentoso que une el occipital a la primera vér- 
tebra cervical ofrece importantes relaciones. 

a) La cápsula occipitoatloidea está en relación: por fuera, con el músculo rec- 
to lateral de la cabeza; por dentro, con los diferentes ligamentos que del occipital 
descienden hacia la apófisis odontoides, el ligamento transverso y el axis. 

8) El ligamento occipitoatloideo anterior está en relación: por delante, con los 
músculos recto mayor y recto menor anteriores de la cabeza, los cuales lo cubren y 
lo separan de la faringe; por detrás, con el ligamento suspensorio de la odontoides 
y la parte más elevada de la sinovial atloidoodontoidea, de la cual está separado por 
una capa de tejido celuloadiposo, 

y) El ligamento occipitoatloideo posterior está cubierto, por detrás, por los múscu- 
los oblicuo menor, recto mayor y recto menor posterior de la cabeza; más allá de 
estos músculos y presentando con el ligamento relaciones menos directas, se en- 
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cuentran los dos complexos, el esplenio y el trapecio. Por delante está en relación 
con el bulbo, del cual se halla separado por la duramadre y por una delgada capa 
de tejido celular. 


5.2 Vasos y nervios. —Las arterias de la articulación occipitoatloidea proceden 
de la vertebral y de la rama meníngea de la faringea inferior. Los nervios proceden 
del suboccipital. 


Movimientos. — La cabeza puede ejecutar sobre el atlas tres clases de movimientos: se 
dobla, se extiende y se inclina lateralmente. 


Fic. 557 
Articulaciones occipitoatloidea y atloidoaxoidca vistas por detrás. 

1, ocqpital. — 2. atlas, con 2', su tubérculo posterior; 2”, sus apófisis transversas. — 3, axis. — 4, tercera 
cervical, —.51 manojos de refuerzo de la cápsula fibrosa de la articulación occipitoatloldea (estos manojos han sido 
extirpados en el lado izquierdo). —6, cápsula occipitoatloidea (la sinovial ha sido inyectada con sebo). — liga- 
mento occipitoatloideo posterior. 8j ligamento atloldoaxoldeo posterior, con 8”, su manojo medio. — 9, arteria ver- 
babral. — 10, primer nervio cervital, con sus dos ramas anterior y posterior. — 11, nervio suboccípital mayor 
de ARNOLD. — 12, tercer nervío cervical. 


a) Los movimientos de flexión y extensión se efectúan alrededor de un eje transversal 
que pasa por la parte más elevada de las cavidades glenoideas del atlas. — En el movimiento 
de flexión, la cabeza se inclina hacia delante, al paso que los cóndilos occipitales se deslizan 
de delante atrás sobre las carillas atloideas. — En la extensión, la cabeza se inclina hacia 
atrás y los cóndilos se deslizan también sobre el atlas, pero en sentido inverso, o sea de 
atrás a delante. 

B) Los movimientos de inclinación lateral son muy limitados. La inclinación de la 
cabeza a la derecha o a la izquierda resulta principalmente de un movimiento en el mismo sen- 
tido que comprende toda la altura de la columna cervical. 


Músculos motores. — Los dividiremos en flexores, extensores y flexores laterales: 
1.9 Flexores: el recto anterior mayor, el recto anterior menor y el recto lateral de la 
cabeza; accesoriamente, los músculos supra e infrahioidcos. 
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2.0 Extensores: el trapecio, el esplenio, el complexo mayor, el recto posterior mayor, 
el recto posterior menor de la cabeza y el oblicuo menor de la cabeza. 

3.2 Flexores laterales: el trapecio, el esplenio, el complexo menor, el esternocleido- 
mastoideo, el recto lateral y el oblicuo menor de la cabeza. 


2. Articulación occipitoaxoidea 


No estando el occipital en contacto con el axis por ningún punto, no pueden 
existir en su modo de unión superficies articulares y, por consiguiente, no hay una 


Fic. 558 


Articulaciones del occipital con las dos primeras vértebras cervicales vistas por detrás. 


(Han sido resecados los arcos posteriores de las vértebras y luego quitados el bulbo y sus cubiertas, para 
dejar ver la pared anterior del conducto raquídeo.) 


1, occipital, con 1”, el agujero condíleo anterior. — 2, atlas, con 2”, su apófisis transversa. — 3, axis. — 
9, tercera cervical. — 5, ligamento vertebral común posterior resecado y levantado con una erina. — 5”, el mismo, 
descendido con otra erina. — 6, ligamento occipitoaxoideo medio. — 7, ligamentos occipitoaxoideos laterales, con 8, 
ligamento lateral inferior de ARNOLD. — 9, articulación occipitoatloidea, inyectada con sebo. — 10 y 11, las dos 
articulaciones siguientes, igualmente inyectadas con sebo. 


verdadera articulación. Sin embargo, estos dos huesos están unidos por abundantes 
y resistentes ligamentos que tienen por objeto, no sólo unirlos entre sí, sino, además, 
mantener la odontoides del axis dentro del anillo osteofibroso que la circunda. Como 
ya hemos hecho notar, estos ligamentos vienen de este modo a ser verdaderos medios 
de unión de la articulación atloidoodontoidea. Se dividen en dos grupos: unos van 
a parar al cuerpo del axis, y constituyen los ligamentos occipitoaxoideos propiamen- 


520 ARTROLOGÍA 


te dichos, y los otros se insertan en la apófisis odontoides, los ligamentos occipitoodon- 
toideos. 


1° Ligamentos occipitoaxoideos propiamente dichos. — Los ligamentos oc- 
cipitoaxoideos propiamente dichos son tres: el ligamento medio y los ligamentos la- 
terales: 

a) Ligamento occipitoaxoideo medio. —El ligamento occipitoaxoideo medio es 
una tirilla fibrosa (fig. 558, 6), de 10 a 12 milimetros de anchura, que se extiende, como 


FIG. 559 
Ligamento cruciforme visto por detrás (la misma preparación que en la figura 558). 


1, occipital, con 1', el agujero condíleo anterior. — 2, atlas, con 2”, su apófisis transversa. — 3, axis. — 
4, tercera cervical. —'5, 5”, ligamento vertebral común posterior, coge con erimas por arriba y por abajo. — 
(6,)6', ligamento occipitOrxotdeo dio, igualmente rogido con erínas. —17.) 7 sy Mgamentos occipitoaxoldeos laterales, 
Tusecados en sy-parte media. 8) ligamento lateral inferior de ARNOLD” ligamento transverso (brazo lateral 
de la cruz). —(10, ligamonto tramsverscoccipital (brazo lateral de la cruz). — ligamento transversoaxoideo (brazo 
inferior de la cFuz). —412; ligamentos occipitoodontoldeos laterales. — 13, 
con sebo, — 14, articulación atloidoaxoidea abierta. 


iculación occlpitoatloidea, inyectada 


su nombre indica, del occipital al axis, Por arriba nace en el canal basilar, a uno 
o dos milímetros por delante del agujero occipital. Desde este punto desciende den- 
tro del conducto raquideo, pasa por detrás de la apófisis odontoides y del ligamen- 
to transverso y viene a fijarse en la cara posterior del cuerpo del axis. En su origen 
y en la primera parte de su trayecto, este ligamento se confunde: 1.2, por delante, 
con el ligamento transversooccipital ya descrito, que termina en el borde superior del 
ligamento transverso; 2.%, por detrás, con la porción más elevada del ligamento ver- 
tebral común posterior, el cual desciende hasta el interior del conducto sacro. 
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b) Ligamentos occipitoaxoideos laterales. — En número de dos, derecho e izquier- 
do, los ligamentos occipitoaxoideos laterales (fig. 558, 7) están representados a cada 
lado por un manojo fibroso, de dirección oblicua, que se inserta por una parte en 


las regiones laterales del agujero occipital, entre el 
cóndilo y el agujero condileo anterior, y por otra en 
la cara posterior del cuerpo del axis, inmediatamen- 
te por fuera de la inserción del ligamento occipito- 
axoideo medio. Este manojo, ordinariamente muy 
fuerte y muy resistente, por término medio de 5 mi- 
límetros de anchura, no sube en su totalidad del 
axis al occipital. Sus fibras más externas, como lo de- 
muestra la figura 559, 8, se detienen en las masas la- 
terales del atlas, viniendo a constituir así un mano- 
jo de refuerzo para la parte interna de la cápsula 
atloidoaxoidea: es el ligamento lateral inferior de 
ARNOLD, 


22 Ligamentos occipitoodontoideos. — Tam- 
bién en número de tres, los ligamentos que unen el 
occipital a la apófisis odontoides se distinguen así 
mismo, según su situación, en ligamento medio y li- 
gamentos laterales. 

a) Ligamento occipitoodontoideo medio. — El 
ligamento occipitoodontoideo medio (véanse figu- 
ras 553, 5, y 560, 13), impar y medio, se extiende de 
la parte anterior del agujero occipital al vértice de 
la apófisis odontoides. Por razón de sus relaciones con 
esta apófisis se le ha dado a veces impropiamente el 
nombre de ligamento suspensorio de la odontoides. 
Está exactamente colocado entre el ligamento occipi- 
toatloideo anterior, que se halla por delante, y el li- 
gamento transversooccipital u  occipitotransversal, 
que está por detrás. Siempre muy corto, el ligamento 
suspensorio de la odontoides presenta en su consti- 
tución anatómica muchas variedades: unas veces es 
un cordón muy grueso y muy resistente, de 3 ó 4 mi- 
límetros de diámetro; otras veces, por el contrario, 
es un simple tracto conjuntivo, que une la apófsis 
odontoides a la apófisis basilar; entre estas dos dis- 
posiciones extremas se encuentran todas las inter- 
medias. Morfológicamente, la formación en cuestión 
no es más que un seudoligamento y representa el 
disco intervertebral que une la última vértebra ce- 
fálica a la primera vértebra cervical o atlas, cuyo 
cuerpo es, como hemos dicho ya muchas veces, la 
apófisis odontoides. 


Fic. 560 


Corte sagital de las articulaciones 
occipitoatloidea, occipitoaxoidea 
y occipitoodontoidea. 


A, apóbsis basilar. — B, arco anterior 
del atlas. — C, apófisis odontoides. — D, 
cuerpo del axis. — E, F, tercera y cuar- 
ta vértebras cervicales. 

1, vestigio del disco 
une el cuerpo del axis con la odantoides. — 


cartilaginoso que 


2, articulación atloidoodontoldea. — 3, ar- 
ticulación de la odontoidea con ¡el liga- 
mento transverso. — 4, ligamento occipo- 


atloideo anterior. — 5, cinta media que 
constituye el origen del Hgamento verte- 
bra] común anterior, 5°. — 6, ligamento 
atloídoaxoideo anterior. — 7, cápsula at- 
loidoodontoidea. — 8, ligamento vertebral 
común posterior. — 9, ligamento ocelpito- 
axoideo medio. — 10, llgamtnto transver- 
soncclpital. — 11, ligamento transverso — 
12, ligamento transversoaxoldeo. — 13, li- 
gamento ocelpitoodontoldeo medio o sus- 
pensorio de la odontoldes. 


El ligamento suspensorio de la odontoides presenta, a veces, en su espesor o en sus inme- 
diaciones, nódulos óseos que representan producciones sin valor morfológico, desarrolladas ac- 
cidentalmente en el tejido fibroso conjuntivo que constituye el citado ligamento. Sin embargo, 
tal vez se les podría considerar, pero únicamente en ciertos casos, como procedentes del punto 
de osificación especial que forma el vértice de la odontoides, el cual, en vez de soldarse a esta 
última, habria quedado libre (ossiculum terminale de BERGMANN). 
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b) Ligamentos occipitoodontoideos laterales. — Los ligamentos occipitoodontoideos 
laterales (fig. 553, 4), llamados también ligamentos alares de la odontoides, son dos, 
derecho e izquierdo. Como su nombre indica, están situados a los lados de la apófisis 
odontoides. A la vez muy cortos y extremadamente resistentes, estos ligamentos to- 
man origen por fuera en la cara interna de los cóndilos occipitales. Desde este punto 
se dirigen hacia dentro y abajo, siguiendo un trayecto casi horizontal, y vienen a ter- 
minar en su mayor parte a los lados de la mitad superior de la apófisis odontoides. 
Los manojos más elevados, oblicuándose un poco hacia atrás, llegan a la cara posterior 
de esta apófisis y se continúan en la línea media con los manojos homólogos del lado 
opuesto. Resulta de ello la formación de un pequeño cordón ansiforme de concavidad 
superior (fig. 553, 4'), que se extiende de un lado al otro del occipital, pasando por 
detrás de la apófisis odontoides. Este manojo occipitooccipital (ligamento transverso 
del occipital de LauTH) presenta, además, con la odontoides, relaciones que varían 
según los sujetos: unas veces está adherido a ella íntimamente por una verdadera 
inserción, otras únicamente está unido a la misma por tejido conjuntivo y por últi- 
mo, en ciertos casos, es enteramente independiente, pasando por detrás de su vértice 
y manteniendo con ella simples relaciones de vecindad. 


CAPITULO III 


ARTICULACIONES DE LA CABEZA 


La cabeza, como hemos visto en OsTrOLOGÍA, se compone de dos partes: 1.* una 
caja ósea, el cráneo; 2.2, un conglomerado óseo, situado en la parte anterior e in- 
ferior del cráneo, la cara. Sabemos también que el cráneo consta de ocho huesos, 
sin contar los vormianos, y que la cara tiene catorce huesos. Las articulaciones que 
unen entre sí estas diferentes piezas óseas son casi todas inmóviles o sinartrosis. Tan 


A B Cc D 


Fic. 561 
Tipos diversos de sinartrosis. 
A, sutura dentada. — B, sutura escamoga. — C, sutura armónica (articulación de log huesos propios de la 
nariz). — C', corte transversal de la precedente. — D, esquindilesig (articulación de la base del vómer con la 


cresta del esfenoides). 


sólo una, la articulación de la mandíbula inferior con el cráneo, pertenece a la clase 
de las articulaciones movibles. Dividiremos estas articulaciones en tres grupos, a 
saber: A 

12 Articulaciones de los huesos del cráneo entre sí; 

2.2 Articulaciones de los huesos de la mandibula superior entre si y con el crá- 
neo; 

32 Articulación de la mandíbula inferior con el cráneo o articulación temporo- 
maxilar, 


1. Articulaciones de los huesos del cráneo entre sí 


Las diferentes piezas óseas que constituyen la caja craneal se unen entre sí 
por sinartrosis o sutura. Estas suturas, cualesquiera que sean su forma, extensión y 
grado de complejidad, pueden reducirse siempre, como ya hemos visto antes, a una 
de las cuatro variedades siguientes: sutura dentada, sutura escamosa, sutura armó- 
nica y esquindilesis. No insistiremos sobre el modo de constitución de estas diversas 
suturas, porque lo hemos indicado ya anteriormente (pág. 497). 
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Nos limitaremos a recordar que las superficies articulares correspondientes es- 
tán separadas la una de la otra por una capa de partes blandas, formada de te- 


1 


Fic. 562 


Corte normal de una sutura craneal (TOURNEUx). 


1, tejido fibroso sutural. — 2, tejido óseo. — 3, aréolas yacla- 


jido fibroso o de cartílago, según 
que los huesos se hayan desarro- 
llado en medio del tejido conjun- 
tivo o en medio del cartilago (pla- 
ca basilar), Recordaremos también 
que esta capa es progresivamente 
invadida por la osificación y que 
acaba por desaparecer en el viejo 
por efecto de la soldadura de los 
dos huesos inmediatos (obliteración 
de las suturas, sinostosis) (véase lo 
dicho al tratar de la osificación). 
Según los individuos y proba- 
blemente también según las razas, 
la marcha de la osificación en las 
suturas ofrece considerables varia- 
ciones, y por esto, en los estudios 
descriptivos del cráneo, se hace ne- 
cesario indicar, al lado de los datos 


das artificialmente de su contenido meédular. — Se ve que las craniométricos, el estado de las di- 
superficies óseas están unidas por fascículos conjuntivos trans- 


versales a ligeramente oblicuos; por otra parte se ve también que ferentes suturas, como también con- 


lag aréolas medulares se continúan directamente en el interior 


del cono fibroso sutural. 


signar si son simples o complejas, O 
si se hallan todavía libres o están 


ya invadidas por la osificación; y en este último caso, cuál es la marcha del proceso 
osificante, el período a que ha llegado éste, etc. Sobre este particular creemos con- 


FIG. 563 


Cuadro esquemático que indica el grado de 
complejidad de las suturas (según Broca). 
1, sutura muy simple. — 2, sutura simple. — 3, su- 


tura ordinaria, — 4, subura complicada. — 5, sutura 
muy complicada. 
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Fic. 564, 


Cuadro esquemático que indica su grado 
de soldadura (según BROCA). 


O, soldadura completa, sutura borrada. — 1, más de 
la mitad soldada. — 2, mitad soldada. — 3, menos 
de la mitad soldada. — 4, ninguna soldadura,. sutura 
Ubre. 


veniente reproducir aqui los dos cuadros de Broca (figs. 563 y 564), que indican, 
uno de ellos el grado de complejidad de las suturas, y el otro su grado de soldadura. 


ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR 525 


La disposición anatómica, siempre muy difícil de describir cuando no se dispone más 
que de adjetivos, está aquí representada por una cifra, resultando así un procedimiento 
descriptivo cómodo y fácil cuya exactitud, en la inmensa mayoría de los casos, es de 
sobras suficiente. 

Basta echar un ojeada sobre estos dos cuadros para ver: 1.2 que la cifra au- 
menta con el grado de complejidad de las suturas (cuadro I, fig. 563); 2.2 que la 
cifra desciende, por el contrario, a medida que aumenta el grado de osificación, 
o lo que es lo mismo, a medida que desaparece la sutura. Así que, decir que una 
sutura corresponde al número ý del primer cuadro de Broca y al número 4 del se- 
gundo, quiere decir que la sutura en cuestión es muy complicada y al mismo tiempo 
enteramente libre. Asimismo, una sutura que corresponde al número 1 del segundo 
cuadro es una sutura más de la mitad soldada, y una sutura que corresponde al nú- 
mero O es una sutura que está completamente borrada, etc. 


2. Articulaciones de los huesos de la mandíbula superior 
entre sí y con el cráneo 


Los huesos de la mandíbula superior, lo mismo que los del cráneo, se articulan 
entre sí formando suturas, La sutura armónica es aquí la variedad predominante. 
Sin embargo, es de notar que las caras articulares, en vez de ser planas y lisas, 
las más de las veces están sembradas de rugosidades y hasta de pequeños dientes, 
que engranan entre sí con la mayor firmeza. La articulación de las dos apófisis 
palatinas y la del pómulo con el maxilar superior son ejemplos muy claros de este 
engranaje. 

El maxilar superior, considerado en su totalidad, se une'a la parte anterior 
de la base del cráneo (zona facial, pág. 257), formando una nueva serie de sinar- 
trosis. 

Estas sinartrosis craneofaciales pertenecen a los tres tipos siguientes: sutura den- 
tada, sutura armónica y esquindilesis (véase pág. 491). Encontramos la sutura denta- 
da en la articulación de los huesos propios de la nariz con el frontal, en la arti- 
culación del pómulo, sea con la apófisis cigomática, sea con la apófisis orbitaria ex- 
terna del frontal. Encontramos la sutura armónica en la articulación del palatino 
con la apófisis pterigoides y en la del etmoides con el frontal. Por último, la esquin- 
dilesis la encontramos en la articulación del borde superior del vómer con el cuerpo 
del esfenoides (fig. 561, D). 


3. Articulación de la mandíbula inferior con el cráneo 
o articulación temporomaxilar 


La mandíbula inferior, formada por un solo hueso, el maxilar inferior, se ar- 
ticula hacia arriba, por la parte superior y posterior de sus dos ramas, con la 
zona media de la base del cráneo: la articulación temporomaxilar (alemán, Kie- 
fergelenk; inglés, Temporo-maxillary articulation). Esta articulación, en la que tie- 
nen efecto todos los movimientos propios de la masticación, sufre, como veremos más 
adelante, considerables modificaciones según el modo de locomoción de la mandíbula 
o, dicho de otro modo, según el régimen alimenticio propio de cada animal. En el 
hombre, la configuración de sus caras articulares la coloca en el género de las arti- 
culaciones bicondíleas. 


1 Superficies articulares. — De las dos superficies articulares de la articula- 
ción temporomaxilar, una, la inferior, pertenece al maxilar inferior y es la superfi- 
cie maxilar, la otra, la superior, pertenece al temporal y es la superficie temporal. 
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a) Superficie maxilar, —Por parte del maxilar tenemos los dos cóndilos del hue- 
so en cuestión (v. OsrEOoLOGÍA). Son dos eminencias elipsoides, que miden por tér- 
mino medio de 20 a 22 milímetros de longitud por 7 u 8 milímetros de anchura. 
En el hombre, estas dos eminencias se dirigen oblicuamente de fuera a dentro y 
de delante atrás, de tal modo que sus ejes mayores, prolongados hacia dentro, se 
encontrarían un poco por delante de la parte central del agujero occipital; sus ejes 
menores, prolongados hacia delante, se encontrarían también un poco por delante 
de la sínfisis mentoniana. 

Los cóndilos del maxilar ocupan, como hemos dicho más arriba, la porción pos- 
terior y superior de las ramas ascendentes, y respecto de ello haremos notar que la 
altura de estas ramas, muy variable según las especies, es tanto más considerable cuan- 
to más alejada de la base del cráneo está la bóveda palatina. Dicho de otro modo, 
existe una correlación constante entre la altura de la rama del maxilar y la altura 
de la masa ósea facial: así es que esta rama, apenas esbozada en los roedores, se 
acentúa cada vez más en los carnívoros, para adquirir en el hombre y en los antro- 
poides su mayor grado de desarrollo. 

Considerado en sus relaciones con la rama del maxilar, el cóndilo está soste- 
nido por una porción larga llamada cuello. El cuello, redondo y obtuso en su parte 
posterior, presenta en la anterior, en sus tres cuartos internos, una depresión siem- 
pre muy marcada, en la cual viene a insertarse el músculo pterigoideo externo. El 
cóndilo, con su cuello, está sumamente inclinado hacia dentro; pero es inexacto 
decir, con algunos autores, que está situado enteramente por dentro del plano sa- 
gital que pasa por la rama del maxilar. En efecto, si trazamos una vertical a lo 
largo de la cara externa de esta rama y entonces miramos el cóndilo por su cara 
posterior, vemos que una parte de este cóndilo, aproximadamente su cuarta o quinta 
parte externa, queda constantemente por fuera de la precitada vertical. 

Cada uno de los cóndilos, considerado aisladamente, presenta dos caras: cara 
anterior o vertiente anterior, que mira hacia arriba y adelante, casi directamente 
arriba; cara posterior o vertiente posterior, que mira hacia atrás. Estas dos ver- 
tientes se unen en el punto culminante del cóndilo, formando en este punto una 
carilla obtusa de dirección transversal. De ello resulta que el cóndilo, en su con- 
junto, representa una especie de albardilla, convexa a la vez cn sentido anteropos- 
terior y en sentido transversal. 

En estado fresco, las dos vertientes del cóndilo están cubiertas por una del- 
gada capa de partes blandas, que regulariza la superficie articular, sin modificar 
su configuración general. Es de notar que esta capa no osificada está constituida, 
no por cartílago hialino, sino por un simple tejido fibroso. Esto depende del hecho 
embriológico de que el cóndilo del maxilar se desarrolla directamente, como los 
huesos de revestimiento del cráneo, en el seno del tejido conjuntivo, sin cartílago 
preexistente. De ello resulta que, cuando llega a su completo desarrollo, su parte más 
superficial y no osificada, o sea esta delgada capa que cubre su superficie articular, 
es siempre una formación conjuntiva y nunca cartilaginosa. 

b) Superficie temporal. — Para la articulación temporomaxilar, el temporal pre- 
senta una eminencia transversal, el cóndilo del temporal, y por detrás del cóndilo 
una cavidad glenoidea. 

a) El cóndilo del temporal (fig. 365, 1) lo constituye la raiz transversal de la 
apófisis cigomática, eminencia transversal, en extremo convexa de delante atrás y 
ligamente cóncava de fuera a dentro. Partiendo del tubérculo cigomático, se di- 
rige oblicuamente hacia dentro y un poco atrás. Mira hacia abajo y un poco afuera, 
lo cual quiere decir que su extremidad externa es sensiblemente más alta que su 
extremidad interna. 

8) La cavidad glenoidea (fig. 565, 2) es una depresión profunda, de forma elip- 
soidea, cuyo eje mayor lleva exactamente la misma dirección que el cóndilo del ma- 
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xilar. Está limitada: 1. por delante, 
por el tubérculo cigomático y por la raíz 
transversa del arco cigomático o cóndilo 
del temporal; 2.% por detrás, por la 
apófisis vaginal y la cresta petrosa; 3.%, 
por dentro, por la espina del esíenoi- 
des; 4.2%, por fuera, por la raíz longitu- 
dinal de la apófisis cigomática, la rama 
de bifurcación inferior de esta raíz y la 
pared anterior del conducto auditivo ex- 
terno. Una cisura, detalladamente estu- 
diada en OstEOLOGÍA (véase Temporal), 
la cisura de Glaser, divide la cavidad 
glenoidea en dos partes muy desiguales: 
la parte anterior, más pequeña, está la- 
brada en la base de la concha y cons- 
tituye la cavidad glenoidea propiamente 
dicha; la parte posterior, más grande, 
está formada, en gran parte, por la pared 
anterior del conducto auditivo y embrio- 
lógicamente pertenece al hueso timpá- 
nico. 

De estas dos partes, la primera, más 
regularmente excavada y más lisa, forma 
parte de la articulación; la parte pos- 
erior, que está situada detrás de la ci- 
sura de Glaser, es extraarticular y única- 
mente está en relación con el tejido ce- 
luloadiposo. 

Unidos entre sí, el cóndilo del tem- 
poral y la porción articular de la cavi- 
dad glenoidea forman en su conjunto 
una superficie de forma cuadrilátera, 
convexa en su parte anterior y cóncava 
en su parte posterior, cuyas dimensiones 
son, por término medio, de 22 milíme- 
tros en sentido transversal y 20 milí- 
metros en sentido anteroposterior. 


22 Menisco interarticular. — De 
la anterior descripción resulta que la ar- 
ticulación temporomaxilar, por lo que 
respecta al esqueleto, está esencialmen- 
te formada por dos superficies que, he- 
cha abstracción de la cavidad glenoidea, 
son una y otra convexas y, por consi- 
guiente, no se corresponden. Para res- 
tablecer la armonía, existe entre ellas un 
disco fibroso, que se amolda exactarmen- 
te, por abajo, sobre la parte correspon- 
diente del cóndilo y, por arriba, sobre 
la cara articular del temporal. Este dis- 
co o menisco interarticular (fig. 565, B 


Fic. 565 


Superficics articulares de la articulación tem: 

poromaxilar: A, superficie temporal del lado 

izquierdo vista por abajo; B, menisco «in situ» 

visto por su cara superior; C, cóndilo del ma- 

xilar visto por arriba, con el menisco levantado 

y reclinado hacia atrás para poner de manifiesto 
su cara inferior, 


1, cóndilo del temporal. — 2, cavidad glenoidea. — 3, 
porción no articular de esta cavidad situada detrás de la 
cisura de Glaser. — 4, cápsula articular seccionada. — 
5, apófisis estiloides restcada. — 6, arco cigomático. — 7. 
agujero oval. — 8, agujero esfenoespinoso. — 9, cresta ob- 
tusa que separa las dos vertientes anterior y posterior del 
cóndilo del maxilar inferior, — 10, músculo pterjgoideo 
externo. — 11, borde anterior del menisco. — 12, cara in- 
ferior del menisco. — 13, horde posterior del menisco. — 
14, ligamento posterior de la articulación. — 15, conducto 
auditivo externo. 
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y C), tiene una forma elíptica, cuyo eje mayor, como el del cóndilo, lleva una direc- 
ción oblicua de fuera a dentro y de delante atrás. Visto in situ, no se desarrolla si- 
guiendo un plano horizontal, sino que se inclina fuertemente hacia abajo y ade- 
lante, como ha quedado establecido desde antiguo por las investigaciones de GossE- 
LIN. Por lo demás, podemos considerar en él dos caras, dos bordes y dos extremidades: 

a) De las dos caras, una es anterosuperior y la otra posteroinferior. La cara 
anterosuperior es a la vez cóncava y convexa: cóncava por delante, en donde se apli- 
ca contra el cóndilo del temporal, y convexa por detrás, en donde se corresponde 
cun la cavidad glenoidea. Esta porción convexa es mucho menos extensa que la 
cóncava, y en algunos sujetos apenas se nota. La cara posteroinferior cubre el cón- 
dilo del maxilar, y por consiguiente resulta cóncava en toda su extensión. Res- 
pecto de las relaciones exactas del cóndilo del maxilar con el menisco, haremos no- 
tar que en estado de reposo de la articulación, o sea, cuando el arco dental inferior 
está aplicado contra el arco dental superior, el menisco en cuestión cubre únicamen- 
te (fig. 568, 4) la vertiente anterior del cóndilo y la cresta transversal que lo corona. 
En cuanto a la vertiente posterior, queda libre de todo contacto con el disco fibroso 
y se encuentra en relación inmediata con la parte posterior de la cápsula articular. 

B) De los dos bordes del menisco, el posterior es mucho más grueso que el 
anterior: mide 3 ó 4 milímetros de altura, mientras que el anterior no pasa de 
1 ó 3 milímetros. Como se ve en el corte sagital representado por la figura 568, el 
borde posterior continúa por arriba la dirección de la vertiente posterior del cón- 
dilo del maxilar; el anterior avanza hasta el límite anterior del cóndilo del temporal. 

y) Las dos extremidades del menisco temporomaxilar se distinguen en externa 
e interna, Al revés de lo que dicen algunas autores, siempre la primera nos ha 
parecido mucho más gruesa que la segunda. Una y otra se doblan ligeramente 
hacia abajo y se fijan, por medio de delgados fascículos fibrosos, en las extremida- 
des correspondientes del cóndilo del maxilar. De esto resulta que, en los diferentes 
movimientos de la articulación temporomaxilar, el menisco fibroso acompaña siem- 
pre el maxilar en sus excursiones. 

En suma, el menisco temporomaxilar es un disco fibroso, de forma elíptica, con 
el eje mayor transversal, cóncavo a la vez por su cara superior y por su cara infe- 
rior, y por consiguiente mucho más delgado en el centro que en la periferia, hasta 
el extremo de que a veces tiene en su centro un agujero, aunque la existencia de éste 
sea extremadamente rara. 

Observemos, como RETTERER ha señalado justamente, que el menisco interarticu- 
lar que transforma y suaviza los choques es fibrocartilaginoso, que la cavidad glenoi- 
dea temporal está cubierta de una capa fibrosa, mientras que el cóndilo y la apófisis 
transversa, que frotan recíprocamente en los movimientos de masticación, están ta- 
pizados de cartílago hialino revestido de una capa fibrosa. En su origen, las super- 
ficies articulares están tapizadas de tejido conjuntivo, pero en las porciones que se 
hallan sometidas a una acción mecánica potente, éste se transforma en tejido carti- 
laginoso; de ahí las diferencias que acabamos de señalar. 


3.2 Medios de unión.-—Los medios de unión de las superficies articulares, en 
la articulación de la mandíbula inferior con el cráneo, consisten en un ligamento 
capsular, el cual está reforzado a cada lado por dos ligamentos laterales, externo 
e interno, 


A. LIGAMENTO CAPSULAR. — El ligamento capsular reviste aquí, como de ordi- 
nario, la forma de un verdadero manguito dispuesto alrededor de la articulación. 
En consecuencia, distinguimos en él una cara exterior, una cara interior y dos 
circunferencias, superior e inferior. Por su circunferencia superior, este ligamento 
se inserta en los puntos siguientes (fig. 565, A): 1.2, por delante, en el borde anterior 
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de la raiz transversa de la apófisis cigomática; 2.%, por detrás, en el fondo de la ca- 
vidad glenoidea, un poco por delante de la cisura de Glaser; 3.2 por fuera, en el 
tubérculo cigomático y en la parte de la raíz longitudinal que le sigue: 4. por 
dentro, finalmente, en la base de la espina del esfenoides. Su circunferencia inferior, 
mucho menos extensa, se fija en el contorno del cuello del cóndilo; respecto de este 
particular haremos notar que en la vertiente anterior del mismo esta inserción se 
efectúa inmediatamente por delante de la cara articular, al paso que en la vertiente 
posterior las fibras ligamentosas descienden por el cuello hasta 4 ó 5 milímetros más 


Fic. 566 
Articulación temporomaxilar vista por su cara externa. 

1, ligamento lateral externo. — 2, ligamento posterior. — 3, conducto auditivo externo. — 4, músculo tem- 
poral. — 5, músculo masetero. — 5, carótida externa. — 7, “arteria maxilar interna. — 8, 8, arterla temporal eu: 
perficial. — 9, arteria temporal profunda posterior. — 10, arteria temporal profunda medía. — 11, arterla teni- 
poral profunda anterior. — 12, arteria y nervio maseterinos. — 13, arteria transversal de la cara. 


abajo de la articulación. La superficie exterior de la cápsula está en relación con los 
diferentes órganos que rodean la articulación; ya los enumeraremos al hablar de las 
relaciones (véase pág. 532). La superficie interior mira a la cavidad articular y la 
circunscribe, En los puntos en que entra en contacto con el perímetro del menisco, 
la cápsula se adhiere íntimamente, de modo que, por efecto de esta adherencia, la 
cavidad articular resulta dividida en dos compartimientos: uno superior, suprame- 
niscal, situado entre el cráneo y el menisco, y el otro inferior, submeniscal, com- 
prendido entre el menisco y el cóndilo. 

La cápsula articular temporomaxilar es delgada en la mayor parte de su ex- 
tensión, principalmente en su parte anterior, en donde presta inserción a cierto 
número de fascículos del músculo pterigoideo externo. Está esencialmente consti- 
tuida por fascículos fibrosos de dirección vertical: unos (fascículos largos) descienden 
directamente de la base del cráneo al cuello del maxilar, al paso que los otros (fas- 
cículos cortos) van de la base del cráneo al menisco o de éste al cóndilo. 


I. — 18 
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En la parte posterior de la articulación, a estos fascículos fibrosos vienen a 
añadirse cierto número de fascículos elásticos que nacen, por arriba, en la cisura 
de Glaser o un poco por delante de ella, y van a insertarse por abajo, bien en la 
parte posterior del menisco, bien en la parte posterior del cuello. Según SAPPEY, 
estos manojos elásticos retroarticulares contribuirían a limitar el recorrido del me- 
nisco y del cóndilo en los movimientos de descenso del maxilar y a dirigirlos atrás 
cuando el maxilar se halla en actitud de reposo. 


B. LIGAMENTO LATERAL EXTERNO, — El ligamento lateral externo (fig. 566, 1), 
que refuerza por fuera la cápsula articular, constituye el principal medio de unión 


Fic. 567 


Articulación temporomaxilar vista por la parte interna. 


1, ligamento lateral interno. — 2, ligamento esfenomaxilar. — 3, ligamento estilomaxilar. — 4, músculo pte- 
rigoideo Interno. — 5, músculo temporal. — 6, carótida externa. — 7, temporal superficial. — 8, maxilar interna, 
con 9, dentarla inferior; 10, maseterina; 11, meníngea medía; 12, meníngea menor; 13, temporal profunda media; 
14, temporal profunda anterior, — 15, nervio lingual. — 16, nervio dentario inferior, con 16', nervio milohloideo. 


— 17, membrana del tímpano. 


de la articulación temporomaxilar. En su parte media mide de 2 ó 3 milímetros de 
espesor. Por arriba se inserta en el tubérculo cigomático, y por detrás de él, en la raíz 
longitudinal del cigoma. Desde este punto se dirige oblicuamente abajo y atrás y vie- 
ne a fijarse en la parte posteroexterna del cuello. Sus manojos anteriores, que son 
a la vez más oblicuos y más largos, descienden hasta 10 ó 12 milímetros más abajo 
de la superficie articular del cóndilo. 


C. LIGAMENTO LATERAL INTERNO. — El ligamento lateral interno (ligamento la- 
teral interno corto de MorrIs) ocupa, como su nombre indica, el lado interno de 
la cápsula (fig. 567, 1). Por su disposición se parece bastante al ligamento lateral 
externo; pero difiere de este último por ser mucho más delgado y, por tanto, 
mucho menos resistente. Por arriba empieza en el borde interno de la cavidad gle- 
noidea, en el punto en que esta cavidad se pone en contacto con la espina del esfe- 
noides. Desde este punto los manojos fibrosos de que está formado se dirigen obli- 
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cuamente hacia abajo y atrás, para venir a insertarse en la parte posterointerna 
del cuello del cóndilo. También en este punto los manojos anteriores son los más 
largos y los vemos descender, como los fascículos correspondientes del ligamento 


lateral externo, hasta 10 ó 12 milímetros más abajo de la cara articular, algunas 
veces mucho más aún. 


Además de los ligamentos precitados, ligamentos verdaderos, se han descrito también en 
la cara interna de la rama del maxilar inferior cierto número de formaciones fibrosas que se 
han referido, erróneamente en nuestra opinión, a la articulación temporomaxilar, designán- 
dolas con el nombre de ligamentos accesorios. Son: 1.9, el ligamento esfenomaxilar; 2.9, el 
ligamento estilomaxilar; 3.9, el ligamento pterigomaxilar, 

a) El ligamento esfenomaxilar (ligamento lateral interno largo de Morris) es una cinta 
fibrosa, de forma rectangular y 3 ó 4 milimetros de anchura en su parte media. que se extiende 
de la base del cráneo a la parte media de la rama del maxilar inferior (fig. 567, 2). Se inserta 
por arriba, por una parte en cl lado externo de la espina del esfenoides y por otra parte en 
la porción más interna de la cisura de Glaser. Este ligamento no es más, en realidad, que 
la parte posterior engrosada, como reforzada, de la aponeurosis interpterigoidea (véase Mio- 
LoGÍa). Desde este punto se dirige oblicuamente hacia abajo, adelante y afuera, cruza 
en seguida el ligamento lateral interno arriba descrito, cuyas fibras siguen una dirección 
contraria, se introduce inmediatamente entre los dos músculos pterigoideos, gana así el ori- 
ficio superior del conducto dentario y termina cerca de este orificio, ya en la espina de Spix, 
ya por detrás de ella. Muy frecuentemente, como se ve en la figura 567, se inserta a la vez 
en la espina de Spix y en toda la porción de la rama del maxilar que se extiende desde esta 
espina hasta cl borde parotídeo del hueso. En este caso pasa naturalmente por encima del ca- 
nal milohicideo, y fijándose en los dos labios del mismo forma un agujero osteofibroso, el 
agujero milohioideo, por el cual pasan el nervio y los vasos del mismo nombre. Cubierto por 
dentro por el constrictor superior de la faringe y por el pterigoideo interno, el ligamento es- 
fenomaxilar cubre a su vez el nervio y vasos dentarios inferiores, que corren a lo largo de su 
cara externa. Esta última relación nos explica la opinión emitida por algunos autores de que 
el ligamento en cuestión tenga por objeto proteger estos órganos. Pero en este caso, como en 
ningún otro, no es de creer que la naturaleza haya cuidado de proteger un nervio y unos vasos 
contra un peligro imaginario. La porción inserta en la espina del esfenoides es el ligamento es- 
fenomaxilar propiamente dicho. La otra porción, fijada en la cisura de Glaser, tiene el nombre 
de ligamento timpanomaxilar (JuvaRa). 

E) El ligamento estilomaxilar (fig. 567, 3) es una cintilla fibrosa más ancha por abajo 
que por arriba, que se inserta, por una parte, en la apófisis estiloides cerca de su vértice, 
y por otra, en el borde parotídeo del maxilar, un poco por encima del ángulo inferior o 
en este mismo ángulo. Por arriba se confunde con el tendón de origen del músculo estilo- 
gloso. ROUVIERE y OLivIER han demostrado que este ligamento se ha formado a consecuencia 
de la regresión fibrosa del fascículo maxilar del músculo estilogloso. Representa el arco 
fibroso que unía primitivamente los fascículos estiliano y maxilar de este músculo. 

y) El ligamento pterigomaxilar, llamado también aponeurosis buccinatofaríngea, es una 
lámina fibrosa, que se extiende desde el gancho del ala interna de la apófisis pterigoides a la 
extremidad posterior del borde alveolar del maxilar inferior. Esta lámina fibrosa, unas veces 
gruesa y resistente y otras veces delgada y poco visible, sirve de punto de inserción común, 
por detrás, al constrictor superior de la faringe, y por delante, a los manojos medios del 
buccinador (véase MIOLOGÍA). 

Como se ve, los ligamentos esfenomaxilar, estilomaxilar y pterigomaxilar toman una 
parte muy secundaria, por no decir nula, en la constitución anatómica de la articulación tem- 
poromaxilar. Como hemos dicho más arriba, la lámina fibrosa esfenomaxilar tiene una sig- 
nificación morfológica muy diferente de la que es característica de los verdaderos ligamentos 
articulares. El ligamento estilomaxilar es también un seudoligamento: no es más que un 
residuo fibroso de un fascículo muscular. En cuanto al ligamento pterigomaxilar, puede con- 
siderarse como una simple intersección fibrosa colocada entre dos láminas musculares próximas, 
el buccinador y el constrictor superior de la faringe. Asi resulta justificada la denominación 
de ligamentos accesorios (como también hubiéramos podido llamarlos, empleando una frase 
de GEGENBAUR, seudoligamentos) con la cual hemos descrito estas diferentes formaciones fibro. 
sas, con preferencia a la de ligamentos laterales que les han dado también algunos autores. 
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sinoviales dis- 
arriba, de la 
inferior (figu- 


4.2 Sinoviales. — Existen en la articulación temporomaxilar dos 
tintas, correspondientes a los dos compartimientos. indicados más 
cavidad articular. Estas dos sinoviales se distinguen en superior e 
ra 568, 5 y 6). 

a) La sinovial superior o suprameniscal, situada entre el menisco y el tem- 
poral, es mucho más extensa y sobre todo más laxa que la inferior. Tapiza interior- 
mente la porción de la cápsula fibrosa comprendida entre la base del cráneo y el 
borde superior del menisco intraarticular. Por abajo se fija en el perímetro del 
menisco. Por arriba, sus insercio- 
nes son, a corta diferencia, las mis- 
mas de la cápsula fibrosa, es decir: 
por delante se inserta en el borde 
anterior de la raíz transversal; por 
fuera, en el tubérculo cigomático y 
en la porción más inmediata de la 
raíz longitudinal; por atrás, en el 
labio anterior de la cisura de Gla- 
ser, y por dentro, en la base de la 
espina del esfenoides. 

B) La sinovial inferior o sub- 
meniscal está situada por debajo del 
menisco, entre éste y el cóndilo. Por 
arriba se inserta en el borde infe- 
rior del menisco; por abajo, en el 
cuello del cóndilo, en donde se le 
ve descender mucho más por detrás 
que por delante. 

En el caso de que el menisco 
intraarticular esté agujereado en su 


Corte sagilal de la articulación temporomaxilar prac- 
ticado en un cadáver congelado con la boca cerrada 
(lado izquierdo, segmento interno del corte). 


1, cóndilo del maxilar. — 2, cóndilo del temporal. — 3, cavl- 
dad glenoldea. — 4, menisco. — 5, sinovial superior o suprame- 
niscal. — 6, sinovial inferior o submeniscal. — 7, pterigoideo ex- 
terno. — 8, temporal. — 9, carótida externa. — 10, maxilar in- 
terna. — 11, parótida. — 12, conducto auditivo externo. — 13, 
vestíbulo y conductos semicirculares. — 14, circunvoluciones ce- 
rebrales. 


centro, disposición posible, puesto 
que en algún caso se ha observado 
su presencia, pero que según nues- 
tra experiencia es en extremo rara, 
las dos sinoviales precitadas comu- 
nican naturalmente entre sí a tra- 
vés de este orificio. 


5.2 Relaciones. — La articulación temporomaxilar tiene importantes relaciones, 
Estudiaremos sucesivamente las que tiene por fuera, por dentro, por delante, por de- 
trás y por arriba. 

a) Por fuera (fig. 569), la articulación temporomaxilar está en relación con la 
piel de la cara, tapizada en este punto por una capa más o menos gruesa de tejido 
celuloadiposo, en medio del cual corren la arteria transversal de la cara y los ramos 
temporales del nervio facial. El cóndilo está situado inmediatamente delante del tra- 
go, y además haremos notar que existe en este punto un pequeño ganglio linfático, 
llamado ganglio preauricular. Entre el cóndilo y el trago, en medio del tejido celular 
subcutáneo, se encuentran: el nervio auriculotemporal, la arteria temporal superfi- 
cial y la vena del mismo nombre. 

b) Por dentro (fig. 569) está en relación: 1. con el nervio dentario inferior 
y el nervio lingual, ramas del maxilar inferior; 2.2, con la cuerda de timpano, que 
se une a este último nervio; 3.”, con el auriculotemporal, otra rama del ma- 
xilar inferior que cruza oblicuamente el ligamento lateral interno (pasando entre 
este último ligamento y la tirilla esfenomaxilar) y rodea en seguida el cuello del 
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cóndilo para alcanzar la región temporal; 4°, con la arteria maxilar interna y con 
las diferentes ramas ascendentes que emite a este nivel, principalmente con la tim- 
pánica, la meníngea media y la meníngea menor; 5.” con un rico plexo venoso, 
que se continúa, según puede verse en la figura 569, por los lados posterior y ex- 
terno del cóndilo. 

c) Por delante (fig. 569), la articulación temporomaxilar está en relación con 
dos robustos músculos: 1.°, con el masetero, que por sus fascículos posteriores costea 
la parte anteroexterna de la 
cápsula articular; 2.9, por 
dentro del masetero, con el 
pterigoideo externo, que se 
inserta a la vez en el cucllo 
del cóndilo, en la cápsula ar- 
ticular y en el menisco. Entre 
estos dos planos musculares 
la articulación está en rela- 
ción con la escotadura sig- 
moidea del maxilar, por la 
cual pasan los vasos y el ner- 
vio maseterinos y a la cual 
descienden los manojos poste- 
riores del músculo temporal. 

d) Por detrás (fig. 569), 
la cara posterior del cóndilo 
y el menisco que la cubre es- 
tán en relación con el con- 
ducto auditivo óseo y cartila- 
ginoso. Sin embargo, esta re- 
lación no es inmediata: en- 
tre el plano meniscocondileo 
y el plano auricular existe 
siempre un estrecho espacio, 
ocupado en parte por tejido 
celulograsiento y en parte por 
una prolongación ascendente Devy 
de la parótida, que a menu- Tic. 569 
do asciende hasta la raíz lon- 


Corte horizontal que pasa por la parte inferior del cóndilo 


gitudinal del cigoma. del maxilar (cadáver congelado, lado derecho, segmento 
e) Por arriba (fig. 568), inferior del corte). 

la articulación está en rela- A, cóndilo del maxilar. — B, apófisis coronoides. — C, peñasco, con e. 

A conducto carotídeo. — D, apófisis basilar. — E, maxilar superior, con 
ción con la pared craneal, y e, antro de Highmoro. — F, apófisis pterigoides. 

ea 1, concha del pabellón. — 1”, conducto auditivo externo. — 2, caja del 

por su mediación con las me- tímpano. — 3, articulación temporomaxilar (sinovial Inferior). — 4, pa- 


. » . rótida. — 5, plexo venoso perlarticular. — 6, arteria temporal superfi- 
ninges Y las circunvoluciones cial. 7, 7, arteria maseterina. — 8, arterta pterigoidea. — 9, mase- 

tero. — 10, temporal. — 11, pterigoídeo externo. — 12, pterigoidco 1n- 
cerebrales. El espesor de esta terno. — 13, abertura faringea de la trompa de Eustaquio. — 14, carti- 


pared disminuye desde la raíz Binat — 17, seno Tateral. = 18, seno petroso inferior, 0 COST 
transversa a la cavidad gle- 

noidea. En este último punto es siempre muy delgada y a veces hasta transparente. 
Así se comprende que la cavidad articular esté sólo separada del cerebro y sus 
cubiertas por un intervalo de 1 ó 2 milímetros. 


6.2 Arterias. — Las arterias de la articulación temporomaxilar proceden de muy 
diversos orígenes: 1.2 de la temporal superficial, rama de bifurcación de la caró- 
tida externa; 2.2, de la timpánica, de la meningea media y de la temporal profunda 
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media, ramas de la maxilar interna; 3. de las ramas parotídeas de la auricular 
posterior; 4°, de la palatina ascendente, rama de la facial; 5.2, de la faringea su- 
perior, por las ramas que manda a la trompa de Eustaquio. 


7.2 Nervios. — Los nervios proceden de dos orígenes: 1.%, del maseterino, rama 
del maxilar inferior; 2.2, del auriculotemporal, otra rama del maxilar inferior, sea 
directamente, sea por las ramas que este último manda a la parótida y al conducto 
auditivo externo. 


Movimientos. — El maxilar inferior puede ejecutar tres clases de movimientos: 1.9, mo- 
vimientos de descenso y de elevación; 2.0, movimientos de proyección hacia delante y de 
proyección hacia atrás; 3.%, movimientos de lateralidad o de diducción. 

a) Movimientos de descenso y de elevación. — Estos movimientos, que sería superfluo 
definir, se efectúan uno y otro alrededor de un eje transversal, que pasa por la parte media 


Fic. 570 


Corte sagital de la articulación temporomaxilar (cadáveres congelados): 
A, boca cerrada; B, boca semiabierta; C, boca ampliamente abierta. 


1, cóndilo del maxilar. — 2, cóndilo del temporal. — 3, cavidad glenoidea. — 4, menisco. — 5, pterigoideo 
externo. — 6, conducto auditivo externo. — 7, ligamento posterior de la articulación temporomaxilar. — 8, tejido 
celular retrocondileo. 


de la rama del maxilar inferior, un poco por encima del orificio del conducto dentario. Re- 
sulta de ello que, quedando inmóvil la parte media de la rama, el mentón y el cóndilo se 
desplazan simultáneamente, pero en sentido inverso. 

a) En efecto, en el movimiento de descenso vemos que el mentón se dirige hacia abajo 
y atrás, describiendo un arco de círculo de concavidad posterosuperior, al paso que el cón- 
dilo se desliza de atrás a delante, abandonando la cavidad glenoidea y viniendo a colocarse 
debajo de la raíz transversa del arco cigomático. El recorrido del cóndilo es aproxima- 
damente de un centímetro. El menisco interarticular acompaña al cóndilo en su trasla- 
ción, no sólo porque los dos están unidos entre si, como hemos visto ya, por expansiones 
membranosas, sino también porque el músculo pterigoideo externo, que se contrae siempre 
cuando el cóndilo se dirige hacia delante, se inserta a la vez en el cuello del cóndilo y en el 
menisco. Sería, por lo tanto, inexacto decir que el cóndilo y el menisco que lo cubre están 
absolutamente inmóviles el uno sobre el otro en los movimientos de descenso. Sobre este 
particular podemos admitir dos tiempos: en el primer tiempo, tanto el cóndilo como el me- 
nisco abandonan la cavidad glenoidea y se dirigen hacia delante; en el segundo tiempo, el 
menisco se detiene y el cóndilo, continuando su movimiento, se desliza de atrás a delante 
sobre la cara inferior de este menisco, aproximándose cada vez más a su borde anterior. 
El menisco, que al principio del movimiento era oblicuo hacia abajo y adelante, se pone 
luego horizontal y finalmente oblicuo hacia abajo y atrás (fig. 570, A, B, C). 

B) El movimiento de elevación se efectúa por el mismo mecanismo, pero en sentido 
inverso. Siendo siempre el mismo el eje del movimiento, el mentón se dirige hacia arriba 
y adelante para volver a su primera posición. El cóndilo, deslizándose de delante atrás, re- 
cupera primero sus relaciones con el menisco (primer tiempo), y luego ambos unidos (se- 
gundo tiempo) regresan a la cavidad glenoidea. 
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b) Movimientos de proyección hacia delante y hacia atrás. — Estos movimientos, bas- 
tante limitados en el hombre, pero de extraordinario desarrollo en los roedores, se efectúan 
en el plano anteroposterior. 

o) La proyección hacia delante es un movimiento por el cual el maxilar inferior se 
dirige hacia delante, pero conservando el contacto con la mandíbula superior. En este movi- 
miento los dos cóndilos abandonan simultáneamente la cavidad glenoidea y vienen a co- 
locarse por debajo de la raíz transversa. Por efecto de este movimiento, el arco dentario 
inferior se desliza de atrás a delante sobre el arco dentario superior, sobresaliendo de éste 
de 4 a 5 milimetros, y a veces más. 

p) La proyección hacia atrás es un movimiento por el cual el maxilar inferior, corriendo 
en sentido inverso, vuelve a su punto de partida. 

c) Movimientos de lateralidad o de diducción. — Los movimientos de lateralidad o de 
diducción podemos definirlos diciendo que son movimientos por los cuales el mentón-se in- 
clina alternativamente a derecha e izquierda. Tienen por objeto y dan por resultado deslizar 
los molares inferiores sobre los molares superiores y desmenuzar los alimentos por efecto del 
frote continuo de las dos superficies, desempeñando una y otra el papel de una muela, 

Estos movimientos se efectúan del modo siguiente: uno de los cóndilos, alternativamente 
el derecho y el izquierdo, se corre hacia delante para venir a colocarse debajo de la raíz trans- 
versa correspondiente, al paso que el otro queda casi inmóvil y le sirve de eje del movimiento. 
Con esto el mentón se dirige naturalmente hacia el lado opuesto al del cóndilo que se mueve, 
de modo que, cuando el mentón se dirige a la izquierda, el cóndilo derecho corre de atrás 
a delante, describiendo un pequeño arco de círculo alrededor de un eje vertical que pasaria 
por el cóndilo del lado izquierdo. Cuando, por el contrario, el mentón se dirige a la derecha, 
el cóndilo izquierdo se dirige hacia delante, en tanto que el cóndilo derecho permanece 
inmóvil. 

Como se ve, en los movimientos de diducción únicamente se mueve sólo uno de los 
cóndilos, aunque cada uno de ellos disfrute de la misma posibilidad, lo cual quiere decir que 
los cóndilos desempeñan alternativamente, el uno respecto del otro, el papel de pieza movible 
y de eje del movimiento. 


Músculos motores. — Los músculos motores del maxilar inferior se dividen, según el 
movimiento que producen, en depresores, elevadores, proyectores hacia delante, proyectores 
hacia atrás y diductores: 

1,9, depresores: el vientre anterior del digástrico y, accesoriamente, el milohioideo, el 
geniohioideo y el cutáneo del cuello; 

2.0, elevadores: el temporal, el masetero y el pterigoideo interno; 

3-9, proyectores hacia delante: los dos pterigoideos externos, contrayéndose simultánea- 
mente; 

4.9, proyectores hacia atrás: el digástrico, el temporal (por sus manojos posteriores, que 
llevan una dirección casi horizontal); 

5.09, diductores: los pterigoideos internos, y sobre todo los pterigoideos externos, contra- 
yéndose alternativamente de un solo lado, izquierdo o derecho. 


Anatomía comparada. — El estudio comparativo de la articulación temporomaxilar en 
los animales demuestra que esta articulación sufre morfológicamente muchas modificaciones, 
según las especies; pero demuestra también que estas variaciones, como hemos dicho más 
arriba, están siempre en armonía con la estructura del aparato dentario o, lo cual viene a 
ser lo mismo, con el régimen alimenticio del animal. Examinaremos este punto en un roedor, 
en un carnívoro y en un herbívoro: 

El roedor se sirve principalmente de los incisivos, y en la masticación se ve que los 
dientes inferiores, para desmenuzar los alimentos, se deslizan alternativamente de atrás a 
delante y de delante atrás, por debajo de los dientes superiores. El conejo y el cobayo nos 
ofrecen un ejemplo muy evidente de este género de masticación, Ahora bien, en estos ani- 
males el cóndilo, aplanado transversalmente, se prolonga de delante atrás y su cavidad de 
recepción, prolongada en el mismo sentido, reviste la forma de una ranura anteroposterior, 
perfectamente limitada por los lados, pero extensamente abierta por delante y por detrás. 
Con semejante disposición anatómica, el maxilar inferior no puede deslizarse lateralmente, 
y, por el contrario, corre con toda libertad de delante atrás y de atrás a delante, ejecutando 
así ese movimiento de vaivén que caracteriza la masticación de los roedores. 
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En la masticación los carnívoros emplean principalmente sus dientes anteriores para 
cortar la carne, que es la base casi exclusiva de su alimentación. A este fin, los dientes infe- 
riores, implantados en la mandíbula correspondiente, bajan primero y luego suben con 
fuerza para aplicar su borde cortante contra el de los dientes superiores. Estos movimientos 
alternados de descenso y elevación de la mandibula inferior son los únicos que se encuen- 
tran en los verdaderos carnívoros, por ejemplo, el tigre y el león. Los movimientos antero- 
posteriores, que hemos señalado como propios de los roedores, y los movimientos de latera- 
lidad, que luego describiremos como especiales de los herbívoros, no existen aquí, y es 
preciso reconocer que su existencia menguaría considerablemente el efecto de los movimientos 
de elevación, los cuales para ser útiles deben conducir exactamente el arco dentario inferior 
debajo del arco dentario superior. Si examinamos ahora cuál es, en estos animales, el modo 
de articulación de la mandíbula con la cabeza, encontramos, por una parte, un cóndilo de 
eje mayor transversal, y por otra, una ranura igualmente transversal, muy profunda, que 
aloja estrechamente el cóndilo precitado. Esta disposición, que recuerda bastante bien lo que 
se Observa en una charnela, un cilindro macizo rodando dentro de un cilindro hueco, es emi- 
nentemente favorable a la realización de los movimientos de descenso y elevación, y además se 
opone a toda otra clase de movimientos. 

Los herbivoros trituran sus alimentos, y por esto los molares inferiores son verdaderas 
muelas movibles que se deslizan alternativamente de derecha a izquierda, y viceversa, sobre 
los molares superiores, que representan muelas fijas. También, en este caso, la configuración 
del cóndilo y de su cavidad de recepción están admirablemente dispuestas para facilitar el 
juego de la mandíbula en el cumplimiento de sus movimientos laterales. Desde luego, los 
cóndilos son pequeños, redondeados y aplanados de arriba abajo; a su vez, sus cavidades de 
recepción son poco profundas y sobre todo muy extensas, mucho más de lo que sería necesario 
para alojar los cóndilos. Colocado en tales condiciones, sin ningún obstáculo óseo inmediato 
que se lo impida, el cóndilo puede moverse libremente y en todas direcciones. 

Hemos de añadir, además, que los mismos músculos masticadores se adaptan constan- 
temente al modo locomotor de la mandíbula, atrofiándose cuando es secundario el papel 
que han de desempeñar, y, por el contrario, adquiriendo gran desarrollo cuando tienen ne- 
cesidad de producir un trabajo mecánico considerable. Por esto vemos predominar en los 
roedores aquellos músculos cuya contracción determina movimientos anteroposteriores; en 
los carnívoros los músculos elevadores, y en los herbívoros, los diductores. 

Si recordamos ahora el modo de conformación de la articulación temporomaxilar en el 
hombre, observamos desde luego que en éste el cóndilo y la cavidad glenoidea presentan, en 
su forma, orientación y relaciones volumétricas recíprocas, caracteres intermedios entre los 
tres tipos que acabamos de describir. Esto por sí solo indica que el hombre es esencialmente 
omntvoro. Según la naturaleza del alimento que por el acto de la prensión llega a su cavidad 
bucal, raspa como los roedores, desgarra como los carnívoros y muele o tritura como los 
herbívoros; por ello, sin duda, encontraremos en el hombre una disposición anatómica mixta, 
que permite a la vez, y según las necesidades, movimientos anteroposteriores, verticales y de 
lateralidad. Existe, pues, en éste, como en los animales, una correlación marcada entre su 
modo de masticación y su aparato anatómico masticador, una perfecta armonía entre la fun- 
ción y el órgano. | 
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CAPITULO IV 


ARTICULACIONES DEL TORAX 


Como hemos visto en OsreoLoGía, el tórax está esencialmente formado por los 
doce arcos costales, que unen, por cada lado del esqueleto, la columna dorsal a la 
columna esternebral. Por lo que respecta a artrología, hemos de considerar en el 
tórax los cinco grupos de articulaciones siguientes: 


1.2 Articulaciones de las costillas con la columna vertebral; 

2.2 Articulaciones de las costillas con los cartílagos costales; 

3 Articulaciones de los cartilagos costales con el esternón; 

4° Articulaciones de los certilagos costales entre si; 

5.2 Articulaciones de las diferentes piezas del esternón entre si. 


En ciertos casos es posible ver que la escápula se articula por su cara anterior con las 
costillas: la tercera y la cuarta en un caso de LuscHKa; la tercera en una observación de 
ANGEL; la segunda y la séptima en un caso reciente de FONTAN. 


1. Articulaciones de las costillas con la columna vertebral 
o articulaciones costovertebrales 


Las costillas se articulan con la columna vertebral en dos puntos diferentes, 
constituyendo así_dos articulaciones distintas: en primer lugar, la cabeza de la.cos- 
tilla se articula con la parte lateral de los cuerpos vertebrales, constituyendo la 
articulación costovertebral propiamente dicha, y luego la tuberosidad de la costilla 
se articula, a su vez, con el vértice de las apófisis transversas, constituyendo la ar- 
ticulación transversocostal. 


A. Articulaciones costovertebrales propiamente dichas 


Cada una de las articulaciones costovertebrales propiamente dichas está constituida 
por dos artrodias : 


1. Superficies articulares. — Como hemos dicho ya en OSTEOLOGÍA, cada cos- 
tilla se articula, no con una sola vértebra, sino con dos vértebras. contiguas. Las 
superficies articulares correspondientes son: 

a) Por parte de la costilla, dos carillas planas, una superior y la otra inferior, 
que se inclinan recíprocamente la una hacia la otra y están separadas por una 
cresta obtusa que va de delante atrás. En estado fresco, estas-dos carillas están cubier- 
tas por una delgada capa de fibrocartilago. '- 
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b) Por parte de las vértebras existen dos carillas similares, de las cuales una 
corresponde a la vértebra de arriba y la otra a la vértebra de abajo. Estas dos 
carillas llevan una dirección oblicua como las correspondientes carillas costales y 
están separadas una de otra por el disco intervertebral correspondiente. Conside- 
radas en su conjunto, forman un ángulo diedro abierto hacia fuera, admirable- 
mente dispuesto para recibir la cabeza de 
la costilla, la cual encaja en él a manera 
de cuña (véase fig. 571). En estado fresco, 
las carillas vertebrales lo mismo que las 
costales, están cubiertas por una delgada 
capa fibrocartilaginosa. 


2° Medios de unión. — Para mante- 
ner en mutuo contacto la cabeza de la 
costilla y la columna, cada articulación 
costovertebral tiene: 1.2, un ligamento 
interóseo; 2.2, una cápsula periférica. Esta 
cápsula, de por sí delgada, está reforza- 
da, por delante y por detrás, por dos liga- 
mentos: ligamento costovertebral anterior 
y ligamento costovertebral posterior. 

a) Ligamento interóseo. — El liga- 
mento interóseo (fig. 571, 15) se inserta, 
por una parte, en la cresta horizontal que 
separa una de otras las dos carillas costa- 
les, y por otra parte se confunde con la 
parte lateral del disco intervertebral co- 
rrespondiente. Como se ve, es una lámina 
transversal muy corta, más gruesa por de- 
lante que por detrás, que divide la arti- 
culación costovertebral en dos comparti- 
mientos, superior e inferior. Sin embargo, 
es de notar que esta separación las más 
de las veces es incompleta, puesto que la 
lámina en cuestión ordinariamente no 
ocupa más que la parte anterior de la ca- 
vidad articular. En este caso, la articula- 
ción superior y la inferior comunican en- 
tre sí por su parte posterior. 

b) Ligamento anterior. — El ligamen- 


FIG. 571 


Articulaciones de las costillas con el raquis 
(región anterolateral derecha). 


A, castillas. — 1, cuerpo de las vértebras. — 2, discos 
intervertebrales. — 3, apóñsis articulares superiores. — 
4, apónsis articulares inferiores. — 5, apófisis espinosa. — 
6, apófisis transversa, con 6”, carílla articular para la 
tuberosidad. — 7, semicarilla castal del cuerpo vertebral. 
— 8, ligamento vertebral común anterior (porción me- 
dla), con 9, sus porciones laterales. — 10, hendidura que 
separa la porción media de la porción lateral. — 11, li- 
gamentos anteriores œ radlados de la articulación cos- 
tovertebral. — 12, ligamento costotransversal superior, 


con 13 y 13', sus dos manojos accesorios interno y ex- 
terno. — 14, ligamento costotransversal inferior. — 15, 
ligamento interóseo de la articulación costovertebral pro- 
Diamente dicha. — 16, 16', sinovlales de esta articula- 
ción. — 17, conducto raquídeo. 


to anterior, más generalmente conocido 
con el nombre de ligamento radiado (fi- 
gura 571, 11), está situado, como puede in- 


ferirse de su nombre, en la parte anterior 
de la articulación costovertebral, Por fuera se inserta en la parte anterior de la ca- 
beza de la costilla, y desde este punto se dirige hacia dentro, extendiéndose a ma- 
nera de abanico: sus manojos superiores, que ascienden en sentido oblicuo, van a 
insertarse en la pared lateral de la vértebra que está situada encima; los manojos 
inferiores, que descienden en sentido oblicuo, van a insertarse en la pared lateral de 
la vértebra que está situada debajo, y los manojos medios, dirigidos en sentido trans- 
versal, van a insertarse en el disco intervertebral correspondiente. 
c) Ligamento posterior. — El ligamento posterior (fig. 572, 8) ocupa, como su 
nombre indica la parte posterior de la articulación costovertebral. Está represen- 
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tado por un conjunto de manojos nacarados, ordinariamente muy fuertes y resis- 
tentes, que se desprenden de la parte posterosuperior del cuello de la costilla, un 
poco por fuera de la cabeza. Desde este punto se dirigen hacia dentro, pasan sobre la 
pared anterior del agujero de conjun- 
ción en parte en la cara posterior del 
cuerpo vertebral que está encima y en 
parte en el menisco fibrocartilaginoso 
que separa las dos vértebras contiguas. 
Este ligamento costovertebral posterior, 
representado (fig. 572, 8) en la parte su- 
perior de la columna dorsal, se continúa 
por arriba con los fascículos más eleva- 
dos del ligamento costovertebral ante- 
rior, y por abajo con los fascículos fibro- 
sos que unen el cuello de la cabeza cos- 
tal a la apófisis transversa. 


En 1834 Mayer describió en los Archi- 
ves d'anatomie de MÜLLER, en cierto núme- 


ro de animales, principalmente en el gato, 
el perro, la zorra, la ternera y el conejo, un 
fasciculo fibroso, de dirección transversal, 


Tic. 572 


Las tres primeras articulaciones costovertebrales 
izquierdas vistas por su cara posterior. 


que une entre sí a través del conducto ver- Cvx, séptima vértebra cervical. — DI, DI, primera y se- 
3 a gunda dorsales. — 1, 2, 3, primera, segunda y tercera cos- 

tebral las cabezas de las dos costillas homo- tilias. — 4, pedículos vertebrales. — 5, ligamento verte- 
A . bral común posterior. — 6, 6, ligamentos costotransversos 

logas, y al cual dio el nombre de ligamen- posteriores. — 7, ligamento costotransverso Interósco. — 8, 
i ligamento costovertebral posterior. — 9, disco interverte- 

tum conjugale costarum. En la figura 573 bral. — 10, una articulación costovertebral vista en corte 


representamos este ligamento conyugal de 
las costillas, según MAYER. LuscHka opina 


frontal, para poner de manifiesto sws dos sinoviales y su 
tegumento interóseo. — 11, cápsula fibrosa de esta arti- 
culación. 


que este ligamento estaria representado en 
el hombre por un fascículo fibroso (ligamentum conjugale colli coste), que, partiendo de la 
cara posterior del cuello de una costilla, atraviesa horizontalmente el conducto vertebral, pa- 
sando entre el menismo y el ligamento vertebral común posterior, y vendría por fin a insertarse 
en el cuello de la costilla opuesta. Más tarde 
Surron emprendió de nuevo el estudio del liga- 
mento de Mayer; y si hemos de dar crédito a 
una cita de Qualn-THaNE, lo encontró frecuen- 
temente en el recién nacido. BERT y TEsTUT han 
buscado en gran número de disecciones, y en 
sujetos de todas edades, el fasciculo ligamentoso 
descrito por MAYER y SUTTON en los animales, 
y nunca lo han encontrado de una manera clara 
ni tan siquiera en el feto. Creemos, por tanto, 
que es muy rara su existencia en el hombre, 
y que es más natural buscar los homólogos en 
los fascículos del ligamento costovertebral pos- 


FIG. 573 


Ligamento'conyugal de las costillas 
en la ternera (según MAYER). 


s E z 1, cuerpo de la quinta vértebra dorsal. — 2, costilla 
terior, arriba descritos, que van a parar al derecha. — 3, costilla izquierda. — 4, ligamento con- 
menisco. yugal de las costillas. — 5, canal de los cuerpos ver- 


tebrales por el cual pasa el ligamento. 


3.2 Sinoviales. — Cada articulación costovertebral presenta dos sinoviales rudi- 
mentarias, una superior y la otra inferior (fig. 71). Estas dos sinoviales están sepa- 
radas una de otra por el ligamento interóseo; pero, como en la mayoría de los 
casos el ligamento interóseo no separa del todo las dos articulaciones, éstas se co- 
munican entre sí por detrás de este ligamento. s 


4. Arterias y nervios. — Las articulaciones de las costillas con los cuerpos ver- 
tebrales reciben sus arterias de las ramas intercostales antes de su bifurcación. Cada 
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intercostal envía ordinariamente un ramo ascendente para la articulación costover- 
tebral que está encima y un ramo descendente para la articulación costovertebral 
que está debajo. Los nervios proceden de los intercostales. 


5° Caracteres particulares de algunas articulaciones costovertebrales. — De 
entre las doce articulaciones costovertebrales, hay tres que presentan caracteres ana- 
tómicos particulares, y son naturalmente las que ocupan los extremos de la serie: 
la primera, la undécima y la duodécima, se articulan cada una de ellas únicamente 
con una sola vértebra, Así, pues, las articulaciones en cuestión constituyen una sola 
artrodia, y por esto tienen tan sólo una sinovial. Por lo demás, poseen, como me- 
dios de unión, un ligamento anterior y un ligamento posterior, que recuerdan con 
bastante exactitud los ligamentos homónimos de las articulaciones costovertebra- 
les en general. Respecto del ligamento interóseo, es muy rudimentario hasta lIle- 
ga a faltar del todo; cuando existe, se desprende de la parte superior de la carilla 
costal, 


Movimientos. — (Véase más adelante, pág. 542.) 


Músculos motores. — (Véase más adelante, pág. 543.) 


B. Articulaciones transversocostales 


La articulación transversocostal es la unión de la tuberosidad de la costilla con 
el vértice de la apófisis transversa correspondiente: es también una artrodia. No 
existe esta articulación en las costillas undécima y duodécima, llamadas flotantes, 


1° Superficies articulares. — Las superficies articulares correspondientes son: 
1.2, por parte de la tuberosidad costal, una carilla circular y ligeramente conve- 
xa; 2°, por parte de la apófisis transversa, una carilla similar, redonda y ligera- 
mente cóncava. 

Estas carillas son verticales para las articulaciones transversocostales más ele- 
vadas, y oblicuas de arriba abajo y de atrás a delante para las articulaciones in- 
feriores. Están cubiertas, en toda su extensión, por una delgada capa de cartílago 
diartrodial, 

Hemos de añadir que las carillas costales no ocupan en todas las costillas 
una situación uniforme, sino que se aproximan tanto más al borde inferior de la 
costilla cuando más ésta se aproxima a la base del tórax. De esto resulta que 
mientras las costillas superiores están al mismo nivel que las apófisis transversas 
correspondientes, .las medias e inferiores rebasan hacia arriba el nivel de sus apó- 
fisis transversas, tanto más cuanto más inferior es el sitio que ocupan. Esta dis- 
posición se observa muy claramente cuando se examina un esqueleto por su cara 
posterior. 


2.2 Medios de unión. — Cuatro ligamentos costotransversos (llamados transuer- 
socostales por la mayoría de los autores) mantienen en mutua presencia la tube- 
rosidad de la costilla y las apófisis transversas correspondientes. Llamaremos al pri- 
mero, por su situación, ligamento interóseo, y distinguiremos los otros tres, por 
la dirección que toman alejándose de la costilla, en posterior, superior e infe- 
rior. A estos cuatro ligamentos, cuyo carácter común consiste en unir la costilla 
con una apófisis transversa, añadiremos un quinto ligamento, que va de la costi- 
lla a las láminas vertebrales, ligamento que designaremos con el nombre de ligamento 
laminocostal. 
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a) Ligamento transversocostal interóseo. —El ligamento transversocostal inter- 
óseo (fig. 574, 3) está formado por un conjunto de manojos fibrosos, a la vez muy 
cortos y muy resistentes, que se insertan, por un lado, en la parte posterior e in- 
ferior del cuello de la costilla, y por otro lado, en la cara anterior de la apófisis 
transversa correspondiente. 

b) Ligamento transversocostal posterior.--—El ligamento transversocostal poste- 
rior (fig. 575, 8) es una cintilla rectangular, de uno y medio a dos centímetros 
de longitud y un centímetro de altura, 
situada, como indica su nombre, en la 6 
parte posterior de la articulación, Por su 
extremidad externa, nace de la parte pos- 
teroexterna de la tuberosidad costal inme- 
diatamente por fuera de la carilla articu- 
lar. Desde este punto se dirige oblicuamen- 
te hacia dentro, atrás y abajo, y viene a 
fijarse, por su extremidad interna, en el 
vértice de la apófisis transversa correspon- 
diente. 

c) Ligamento transversocostal superior. 
El ligamento transversocostal superior, muy 
grueso y muy resistente, está formado esen- 
cialmente por un manojo aplanado y cua- 
drilátero, que mide de 8 a 10 milímetros de 
anchura por una altura media de 10 mili- 
metros (fig. 571, 12). Por abajo nace en el 
borde superior del cuello de la costilla, le- 
vantado en forma de cresta. Desde este pun- 
to, sus fibras se dirigen un poco hacia arriba 


y un poco hacia fuera, hacia la apófisis trans- 
versa que se encuentra encima, para inser- 
tarse en el borde inferior de esta apófisis en 
la mayor parte de su extensión. 


FIG- 574 


Articulación costovertebral vista en un 
corte horizontal (lado derecho, segmento 
inferior del corte). 


Además de este manojo, que es el 
esencial, el principal, existen otros dos ma- 


~ 
1.) ligamento transversocostal posterior. — 2, ar- 
titetación. de la cabeza costal con el cuerpo verte- 


bral. 3) no o o — 

5 . : 4, cucrpo vertebral. — 5, articulación de tubero- 
nojos accesorios, externo el uno e interno sidad costal ena la apófisis transversa. — 6, liga- 
ri a > mento vertebral común anterior, — 7, ligamento cos- 

el otro. El manojo accesorio externo (figu- tovertebral hnterior o radiado. — 8, costilla. — 9, 


apófisis transversa. — 10, apófisis espinosa. 


ras 57l, 18, Y 575, 10) se inserta por arri- 
ba en el borde inferior del vértice de la 
apófisis transversa, en donde se confunde más o menos con el ligamento inter- 
transverso correspondiente. Desde este punto se dirige oblicuamente hacia abajo 
y afuera para venir a fijarse en el plano posterior de la costilla, inmediatamente 
por delante de la tuberosidad. Se fusiona más o menos en este punto con el liga- 
mento transversocostal superior. Una capa celuloadiposa, más o menos desarrolla- 
da, lo separa del manojo principal. El manojo accesorio interno (fig. 571, 13), OT- 
dinariamente muy delgado, va desde la base de la apófisis transversa a la cabeza 
de la costilla, A menudo se inserta a la vez en la cabeza costal y en el cuerpo verte- 
bral correspondiente y algunas veces exclusivamente en el cuerpo vertebral, inme- 
diatamente por encima de la semicarilla articular. El manojo accesorio interno no es 
constante. Cuando existe, divide el espacio comprendido entre el manojo principal 
y la columna vertebral en dos orificios: un orificio interno, que da paso a una vena 
de conjunción, tributaria de la intercostal, y un orificio externo, por el cual pasan 
el nervio intercostal y dos pequeños ramos arteriales, uno para el raquis y otro 
para los músculos de los canales vertebrales, 


542 ARTROLOGÍA 


d) Ligamento transversocostal inferior.— El ligamento transversocostal infe- 
rior (fig. 571, 14), mucho menos importante que el precedente, ocupa, como su nom- 
bre indica, la parte inferior de la articulación transversocostal; es muy visible 
cuando se levanta la costilla, como si se tratase de separarla de su apófisis transversa. 
Está formado por un conjunto de pequeños manojos que se insertan por arriba en 
el borde inferior de la costilla. Desde este punto se dirigen hacia abajo, convergiendo 
ligeramente, y vienen a fijarse en parte en el vértice de la apófisis transversa corres- 
pondiente, y en parte en la porción 
de esta apófisis que está por dentro 
del vértice. 

e) Ligamento costolaminar. — 
El ligamento costolaminar  (figu- 
ra 575 12 y 13), descrito por TRO- 
LARD con el nombre de ligamento 
laminocostal, empieza por fuera en 
el borde superior de la costilla, 
inmediatamente por dentro del li- 
gamento transversocostal posterior. 
Desde este punto se dirige oblicua- 
mente hacia dentro y un poco arri- 
ba, para venir a terminar en el bor- 
de inferior de la lámina vertebral, 
muy cerca de la base de la apófi- 
sis transversa. 


3.2 Sinmoviales. — Cada articu- 
lación transversocostal tiene una si- 
novial rudimentaria (fig. 574, 5) des- 
tinada a facilitar los deslizamientos, 
por lo demás muy escasos, de la tu- 
berosidad costal sobre su apófisis 


LS transversa. 
Articulaciones de las vértebras entre sí y articulaciones 
de las costillas con el raquis, vistas por detrás. 4.0 Arterias y nervios. — Las 
a o a a a 
Ma cambies Sirio OE Saeta n de las intercostales, Los 
versocostal” posterior. —(Q, ligamento transvérsocostal superior,  dOrsoespinal de las intercostales. Los 
con 10, su manojo accesorío externo. — 11, ligamentos amarillos, 


—12 y En ligamentos laminocostales. — 14, ligamento inter- nervios proceden de las ramas pos- 
D m a OR teriores de los nervios dorsales. 


Movimientos de las costillas. — Las costillas suben y bajan: tales son los dos movi- 
mientos fundamentales de que disfrutan las articulaciones costovertebrales. Elevándose, las 
costillas aumentan la abertura del ángulo agudo que forman al implantarse en el raquis, 
y por consiguiente, bajando, disminuye la abertura de este mismo ángulo. 

En estos dos movimientos, cada costilla representa el papel de una palanca de tercer 
género, cuyo punto de apoyo está en la articulación costovertcbral, la resistencia en su ex- 
tremidad anterior y la potencia en su parte media, en donde se insertan los diferentes múscu- 
los que obligan a la palanca unas veces a subir y otras a bajar. 

Pero estos movimientos de elevación y descenso nunca son simples. Las conexiones articu- 
lares de los arcos costales con el raquis están dispuestas de modo que, por el solo hecho de 
elevarse una costilla, efectúa a la vez los tres movimientos siguientes: 1.0, se dirige hacia 
delante; 2.2, se conduce hacia fuera; 3.0, gira de dentro a fuera alrededor de un eje ficti- 
cio que pasa por sus dos extremidades, de manera que su cara interna se inclina hacia abajo. 

En el movimiento de descenso se producen naturalmente los tres órdenes de movimientos 
inversos: la costilla, al descender, es llevada hacia atrás y adentro y gira sobre el eje ficticio 
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precitado, dirigiendo hacia dentro su cara interna, que el movimiento de elevación había diri- 
gido ligeramente hacia abajo. 

Estando el esternón íntimamente unido a las costillas por medio de los cartílagos costales, 
acompaña naturalmente a estas últimas en sus excursiones. Cuando las costillas se elevan y se 
dirigen hacia delante, el esternón a su vez avanza también, alejándose de la columna vertebral 
y aumentando el diámetro anteroposterior del tórax. Cuando las costillas bajan, volviendo a su 
posición de reposo, el esternón recobra a su vez su posición primera: se aproxima a la colum- 
na vertebral, y por lo tanto disminuyen las dimensiones anteroposteriores del tórax (fig. 576). 

Ahora bien, si consideramos estos movi- 
mientos, no ya en una costilla aislada, sino 
en el conjunto de las costillas y en un tórax 
completo, es fácil comprender que la eleva- 
ción de las costillas ha de dar por resultado 
el aumento de los diámetros transverso y an- 
teroposterior de la caja torácica, y, por el 
contrario, el descenso de las costillas ha de 
dar por resultado la reducción de estos mis- 
mos diámetros. 

Resultan de lo que antecede los corola- 
rios siguientes: 

1.0 Todos los músculos que elevan las 
costillas ensanchan el tórax y son inspira- 
dores. 

2.9 Todos los músculos que bajan las 
costillas estrechan el tórax y son por lo mismo 
espiradores. 

En MioLocía tendremos frecuente ocasión 
de utilizar esta doble fórmula. 


FIG. 576 


Músculos motores de las costillas. — 


Los músculos motores de las costillas se dis- Esquema para demostrar los movimientos de 


tinguen en dos grupos, elevadores y depre- 
sorcs: 

1.2 Elevadores: el diafragma, el escaleno 
anterior, el escaleno posterior, los supracos- 
tales, el pectoral mayor, el pectoral menor, el 
dorsal ancho, el serrato posterior y superior 
menor, los manojos superiores y los inferiores 
del serrato mayor. 


las costillas y del esternón en el momento 
de la inspiración, 


1, columna vertebral. — 2, 2*, esternón. — 3, 3', pri- 
mera costilla. — 4, 4”, séptima costilla. 


Para las costillas y el esternón, las líneas completas in- 
dican la posición en espiración y las líneas de puntos ta 
posición en inspiración : a, recorrido de la séptima costilla 
en sentido vertical; b, su recorrido en sentido antero- 
posterior. 


2.0 Depresores: el recto mayor del abdomen, el oblicuo mayor, el oblicuo menor, el 
transverso del abdomen, el serrato posterior e inferior menor, los manojos medios del se- 


rrato mayor. 


2. Articulaciones de las costillas con los cartilagos costales 
o articulaciones condrocostales 


Las costillas y los cartílagos costales que las continúan se unen entre sí formando 


sinartrosis. 


1° Superficies articulares. — La extremidad anterior de las costillas, más o 
menos engrosada, presenta una cavidad elipsoidea cuyo diámetro mayor va de arri- 


ba abajo. 


Las extremidad correspondiente de los cartílagos costales, de configuración inver- 
sa, encaja con la cavidad elipsoidea precitada, y las dos superficies, así yuxtapuestas, 


se sueldan íntimamente. 


2.2 Medios de unión. — Esta soldadura recíproca de las dos piezas esqueléticas 
contiguas constituye el principal medio de unión de las articulaciones condrocosta- 
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les. Hay que contar también, como medio de consolidación de estas articulaciones 
con la continuidad que a nivel de ellas presenta la membrana fibrosa que rodea la 
costilla (periostio) con la que envuelve al cartílago costal (pericondrio). 


3. Articulaciones de los cartílagos costales con el esternón 
o articulaciones condroesternales 


Los siete primeros cartílagos costales prolongan las costillas hasta el esternón y 
se articulan con las partes laterales de esta columna ósea. Estas articulaciones, Ilama- 
das condroesternales, son artrodias, que tienen, como veremos más adelante, gran ana- 
logía con las articulaciones costovertebrales anteriormente descritas, 


1° Superficies articulares. — Estudiaremos separadamente las del esternón y 
las del cartilago costal. 

a) Por parte del esternón encontramos dos pequeñas carillas planas, una su- 
perior y la otra inferior. De estas dos carillas, la superior mira hacia fuera y aba- 
jo; la inferior, hacia fuera y arriba. Se inclinan la una hacia la otra, formando 
entre ambas un ángulo diedro o, si se quiere, una cavidad angular abierta hacia 
fuera. En OsreoLoGía la hemos llamado escotadura costal. Estas escotaduras costa- 
les, tanto a la derecha como a la izquierda, coinciden con las líneas de soldadura de 
las piezas esternales primitivas, y respecto de sus relaciones recíprocas haremos no- 
tar que se aproximan gradualmente entre sí a medida que se acercan más al apén- 
dice xifoides (fig. 577), hasta el extremo de que las dos o tres últimas son, por 
decirlo así, contiguas. La forma de la superficie articular esternal, tal como la aca- 
bamos de describir, es la que se encuentra en el feto y en el niño; porque el án- 
gulo diedro que la limita por dentro se atenúa gradualmente a medida que aumen- 
ta la edad; al mismo tiempo, las carillas superior e inferior, de planas que eran, 
se convierten en ligeramente cóncavas y la escotadura costal en su conjunto toma 
el aspecto de una excavación más o menos redondeada. Pero cualquiera que sea 
su forma, en estado fresco la superficie articular está siempre cubierta por una del- 
gada capa de fibrocartilago. 

B) Por parte del cartilago costal encontramos igualmente dos carillas, superior 
e inferior, pero mirando en sentido inverso y transformando la extremidad del car- 
tíilago a que pertenecen en un ángulo saliente: es una verdadera cuña (fig. 577), que 
viene a colocarse dentro de la cavidad angular correspondiente, llenándola por com- 
pleto. Lo mismo que la superficie esternal, la superficie articular del cartílago se 
modifica con los progresos de la edad: el ángulo saliente con que termina se sua- 
viza, las dos carillas superior e inferior se hacen ligeramente convexas, y por esto 
la cuña cartilaginosa toma poco a poco la forma de una especie de cabeza. También 
en este caso una delgada capa de fibrocartilago cubre en toda su extensión la su- 
perficie articular. 


2.2 Medios de unión. — Los medios de unión de la articulación condroesternal 
son análogos a los de la articulación costovertebral, Lo mismo que en ésta, encontra- 
mos en aquélla: 1.%, un ligamento interóseo; 2.2, una cápsula fibrosa, reforzada por 
dos ligamentos radiados, uno anterior y el otro posterior. 

a) Ligamento interóseto, — El ligamento interóseo (fig. 577, 11) se inserta, por 
una parte, en el vértice de la cuña cartilaginosa, y por otra, en la parte más pro- 
funda de la fosilla esternal. Está situado en el interior mismo de la articulación, pero 
de ordinario no ocupa más que la parte anterior, nueva analogía entre las articula- 
ciones condroesternales y las costovertebrales. 

b) Ligamento capsular. — El ligamento capsular se extiende del perímetro de 
una superficie articular a la otra; y en realidad, no es más que la membrana fibrosa 
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de cubierta del cartílago costal (pericondrio), continuándose sin interrupción con el 
periostio que cubre al esternón. 

c) Ligamento radiado anterior. —El ligamento radiado anterior (fig. 577, 10), 
que refuerza por delante a la cápsula articular, empieza por un extremo relativamen- 
te estrecho en la parte anterior del cartílago costal. Desde este punto se dirige hacia 


Articulaciones anteriores del tórax 


(En el lado derecho, con un corte de sierra verticotransversal se ban quitado la mitad del esternón 
y la parte anterior de las costillas y de los cartílagos costales.) 

A, clavícula. — C*, C7, C%..., CY”, las diez primeras costillas y los diez primeros cartílagos costales. — 1, mango 
del esternón. — 2, apéndice xifoides. — 3, ligamento costoclavicular. — 4, ligamento interclavicuiar. — 5, hueso Bu- 
pracsterna] (anormal). — 6, menisco de la articulación esternoclavicular. — 7, sinoviales de las articulaciones condro- 
esternales. — 8, articulaciones intercondra!es. — 9, articulaciones condrocostales. — 10, ligamentos radiados anterio- 
res. — 11, ligamento interósco de la segunda articulación condroesternal, continuándose con el fibrocartílago articular 
que une las dos primeras piezas del esternón. — 12, ligamento costoxifoldeo. — 13, manojos fibrosos que unen los 
cartílagos costales entre sí. — 14, pequeños núcleos calcáreos contenidos en el espesor de los cartílagos; algunos de 
ellos (14) presentan aspecto óseo. 


dentro, ensanchándose a manera de abanico: sus manojos superiores e inferiores, los 
primeros oblicuamente ascendentes y los segundos oblicuamente descendentes, se en- 
trecruzan con los de los ligamentos radiados inmediatos; sus manojos medios llevan 
dirección transversal y se entrecruzan en la línea media con sus similares del lado 
opuesto. El ligamento radiado anterior, al llegar al esternón, adquiere íntimas cone- 
xiones, por una parte con el periostio subyacente, y por otra con los manojos de ori- 
gen del músculo pectoral mayor. 
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d) Ligamento radiado posterior. —El ligamento radiado posterior, situado por 
detrás de la articulación, presenta la misma disposición que el anterior; sin embargo, 
es mucho más débil, y a menudo se distingue poco de la cápsula articular, 


3. Sinoviales. — Lo mismo que en las articulaciones costovertebrales, las si- 
noviales de las condroesternales son rudimentarias. Cada articulación, excepto la pri- 
mera (véase más abajo), tiene una o dos sinoviales, según el grado de desarrollo del 
ligamento interóseo, es decir, según que este ligamento interóseo ocupe en el plano 
horizontal toda la extensión o una parte solamente de la cavidad articular, 


Las más de las veces el segundo cartilago tiene dos sinoviales (fig. 577), que corresponden 
a la articulación esternal superior, y una sola los cinco cartílagos siguientes, En ciertos 
casos, la parte de la articulación que está por encima del ligamento interóseo se halla atra- 
vesada por fascículos conjuntivos que van del cartílago al esternón, por lo cual en este punto 
la cavidad articular resulta más o menos obliterada. 

Las articulaciones condroesternales presentan en los distintos sujetos, y aun en un mis- 
mo individuo, grandes variedades de uno a otro lado. Muscrove ha estudiado su consti- 
tución anatómica en dieciocho sujetos, o sea en treinta y seis series de articulaciones, sa- 
cando de ello los demostrativos resultados que vienen resumidos en el siguiente cuadro: 


Ninguna Una sola Dos 

cavidad cavidad cavidades Total 
Primera articulación condroesternal . . . . 36 o o 36 
Segunda articulación condroesternal . . . 2 13 21 36 
Tercera articulación condroesternal. . s 2 22 12 36 
Cuarta articulación condroesternal. . . , 3 29 4 36 
Quinta articulación controesternmal. . . . 6 27 3 36 
Sexta articulación condroesternal . . . . 12 2 o 36 
Séptima articulación condroesternal . . . 19 17 o 36 


Por lo demás, estas sinoviales, así como la cavidad que circunscriben, se atenúan a medida 
que el sujeto avanza en edad: así es que, con su movilidad, la artrodia pierde gradualmente 
sus caracteres peculiares de diartrosis para aproximarse poco a poco a las anfiartrosis. 


4,2 Caracteres propios de algunas articulaciones condroesternales. — La pri- 
mera, la segunda y la séptima de las articulaciones condroesternales se distinguen de 
las demás por algunos caracteres particulares, 

o) La primera articulación condroesternal difiere de las articulaciones siguien- 
tes, en primer lugar por tener sus superficies articulares más extensas, es decir, a 
la vez más anchas y más altas, planas en lugar de angulosas. Por otra parte, entre 
las dos piezas esqueléticas, sólo en casos raros existe una cavidad articular. De or- 
dinario, la superficie cartilaginosa se continúa directamente con el esternón, cons- 
tituyendo así una especie de sinartrosis que recuerda morfológicamente las articu- 
laciones condroesternales, Como hemos visto anteriormente, MUSGROVE, en g36 ar- 
ticulaciones examinadas, ha encontrado esta disposición 36 veces. El profesor "T'scHaus- 
sov, que ha tenido ocasión de estudiar las diferentes articulaciones condroesterna- 
les en 8g sujetos de diez a noventa años, ha encontrado en 19 de ellos una cavidad 
articular entre el primer cartílago costal y el esternón; en 8 sujetos la cavidad era 
bilateral, en los 11 restantes era unilateral, en 6 a la derecha y en 5 a la izquierda. 
Por último, la primera articulación condroesternal presenta dos pequeños ligamen- 
tos triangulares, uno delante y el otro detrás. Estos dos ligamentos, llamados co- 
noides (fig. 579, 6), se insertan, por fuera, en el borde superior del cartílago costal. 
Desde este punto se dirigen hacia dentro y -vienen a fijarse en la parte correspon- 
diente del esternón, separándose ligeramente el uno del otro y dejando asi, por en- 
cima del primer cartílago costal, una pequeña depresión de fofma triangular des- 
tinada a recibir la carilla costal de la clavícula. 
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8) La segunda articulación condroesternal se distingue por una posición an- 
gular (fig. 577), mucho más pronunciada que las demás. Además, su cavidad articular 
es casi siempre constante, cualquiera que sea la edad del sujeto. 

y) Por último, en la séptima articulación condroesternal encontramos un liga- 
mento que le es propio, llamado ligamento costoxifoideo (fig. 577, 12), ancha cinta 
fibrosa que se inserta, por una parte, en el borde inferior del séptimo cartílago cos- 
tal, y por otra en la cara anterior del apéndice xifoides, 


5.0 Arterias y nervios. — Las arterias de las articulaciones condroesternales pro- 
ceden de las ramas anteriores de la mamaria interna. Los nervios vienen de los in- 
tercostales, 


4. Articulaciones de los cartílagos costales entre sí 
o articulaciones intercondrales 


Los cartílagos costales sexto, séptimo y octavo (algunas veces el quinto y otras 
también el noveno) se articulan cada uno con el cartílago subyacente formando una 
artrodia. 


1.2 Superficies articulares. — Estas articulaciones llamadas intercondrales, es- 
tán situadas, no en el extremo anterior de los cartílagos costales, sino en su par- 
te media, casi siempre en un punto que está más próximo al extremo externo que 
al interno. Para formar estas articulaciones, los cartílagos correspondientes se en- 
sanchan por sus bordes, dirigiéndose de este modo el uno hacia el otro hasta en- 
contrarse (fig. 577, 8). En el punto de contacto se desarrolla, en cada una de las dos 
piezas cartilaginosas, una carilla oval cuyo eje mayor es transversal. 


2.2 Medios de unión. — Las dos carillas articulares se mantienen en mutuo con- 
tacto: 1.2% por el pericondrio; el cual, a nivel de cada articulación intercondral, pasa 
sin interrupción de un cartílago al otro, constituyendo una especie de ligamento cap- 
sular; 2. por algunos manojos fibrosos, de dirección vertical u oblicua (fig. 577, 12), 
que se encuentran en la cara anterior de la articulación y van del uno al otro car- 
tílago. En la cara posterior encuéntranse también manojos análogos, pero estos fas- 
cículos intercondrales posteriores son mucho más delgados que los anteriores. 


3.2 Sinovial. — Una sinovial rudimentaria reviste interiormente la cápsula ar- 
ticular, permitiendo así a las superficies articulares adyacentes ligeros movimientos de 
deslizamiento. 


4,0 Arterias y nervios. — Las arterias destinadas a las articulaciones intercon- 
drales proceden de la musculofrénica, una de las ramas terminales de la mamaria 
interna. Los nervios emanan de los intercostales inmediatos. 


Ligamentos intercostales. — Además de las articulaciones arriba descritas, los cartilagos 
costales están también unidos entre sí a distancia por un conjunto de manojos fibrosos, que 
a veces forman entre sí verdaderas membranas. Estos manojos fibrosos, que por razón de 
su situación pueden llamarse ligamentos intercondrales, se extienden de un cartílago a otro 
y están particularmente bien desarrollados del tercero al noveno. Están situados inmediata- 
mente por detrás de los músculos intercostales externos, cuya dirección continúan, repre- 
sentando la extremidad anterior de estos músculos en estado de atrofia. Pueden llamarse 
también seudoligamentos. 
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5. Articulaciones de las diferentes piezas del esternón entre sí 
o articulaciones esternales 


En el adulto, el esternón se compone de tres piezas distintas: el mango, el 
cuerpo y el apéndice xifoides. Estas tres piezas están unidas entre sí por dos articu- 
laciones, llamadas esternales, que distinguiremos en superior e inferior. 


A. Articulación esternal superior 


La articulación esternal superior une entre sí el mango y el cuerpo del ester- 
nón. Según los casos, es una anfiartrosis o una diartroanfiartrosis. 


l° Superficies articulares. — Para esta articulación, el mango del esternón tie- 
ne una superficie plana, oval, de Ed mayor transversal, cubierta en toda su exten- 
sión por una delgada capa de car- 
tílago hialino. En el cuerpo del es- 
ternón existe una cara similar e 
igualmente cubierta de cartílago 
hialino. 


2.2 Fibrocartilago interarticu- 
lar. — Entre estas dos superficies 
existe un fibrocartílago, que presen- 
ta exactamente la misma configura- 
ción que estas últimas, y, por otra 
parte, está íntimamente adherido 
tanto a la una como a la otra. Este 
fibrocartílago, verdadero ligamento 
interóseo, se continúa lateralmente 
FIG. 57 con el ligamento homónimo de la 


Corte sagital de la articulación de la primera pieza segunda articulación condroesternal 
del esternón con la segunda: A, articulación sin (figura 577, 11). Es muy variable en 


cavidad articular; B, articulación con cavidad su constitución anatómica: unas 
articular. veces ofrece una constitución idén- 

1, 2, primera y segunda piezas del esternón. — 3, 3, periostio. i . w 
== 4, capa cartilaginosa. — 5, capa fibrocartilaginosa, con 5, ca- tica en todos sus puntos; Rotas ye 
vidad central. ces su parte central se distingue cla- 


ramente de las partes periféricas 
por ser blanda y como difluente (fig. 578, A); y por último, en algunos sujetos existe 
en su centro una verdadera cavidad, transversalmente alargada como el fibrocarti- 
lago mismo (fig. 578, B). En este último caso la articulación esternal tiene cierta ana- 
logía con las diartrosis: es una diartroanfiartrosis. 

Cuando existe esta cavidad articular, ocupa la parte anterior (mitad anterior o 
tercio anterior) del disco interesternal. Está limitada por arriba (fig. 578, B) por 
una lámina fibrocartilaginosa de un gris amarillento, que se destaca claramente de 
la coloración blanca del cartílago hialino que está situado por encima de ella. Por 
abajo está limitada también por una línea fibrocartilaginosa que descansa sobre una 
capa de cartílago. Pero aquí, como lo demuestra claramente la precitada figura, las 
dos capas fibrocartilaginosa y cartilaginosa son una mitad más delgadas que en la par- 
te superior: la raya fibrocartilaginosa apenas es visible de tan tenue. 

Según LuscHKa, el fibrocartílago interarticular se compone exclusivamente, en 
el recién nacido, de manojos fibrosos y elásticos, sin células cartilaginosas; estas úl- 
timas supone este autor que no aparecen hasta la edad de ocho a diez años. 
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3° Medios de unión. — Además del fibrocartilago precitado, mantiene las dos 
primeras piezas esternales en mutuo contacto el periostio, el cual pasa sin interrup- 
ción de una pieza a la otra, formando a la articulación una especie de ligamento 
capsular. Este manguito perióstico se encuentra reforzado, tanto en la cara posterior 
del esternón como en la anterior, por mumerosos manojos fibrosos de dirección verti- 
cal o más o menos oblicua. 


Movimientos. — La articulación esternal superior disfruta de escasos movimientos. En 
el acto respiratorio, el mango y el cuerpo del esternón se doblan el uno sobre el otro, ya 
hacia delante, ya hacia atrás. Como ya sabemos, estas dos piezas, al unirse entre sí, forman 
un ángulo muy obtuso, de seno posterior; este ángulo, llamado ángulo de Louis, aumenta 
en el primer caso y disminuye en el segundo. 


B. Articulación esternal inferior 


La articulación esternal inferior une entre sí el cuerpo del esternón y el apén- 
dice xifoides, formando una sincondrosis (fig. 577). 

Como la precedente, tiene dos superficies planas y alargadas en sentido trans- 
versal. 

Las dos piezas esqueléticas se mantienen en contacto: 1.°%, por una lámina car- 
tilaginosa, que se interpone entre las dos superficies articulares, adhiriéndose intima- 
mente a entrambas; 2.°, por un manguito fibroso formado, como en la precedente 
articulación, por el periostio al pasar sin interrupción del cuerpo del esternón al 
apéndice xifoides. 

Como hemos visto ya en OSTEOLOGÍA, las dos articulaciones esternales son tem- 
porales. La articulación esternal inferior desaparece de ordinario de los cincuenta a 
los sesenta años, por efecto de la osificación de su cartilago interarticular. La arti- 
culación esternal superior se osifica también, pero únicamente en la extrema vejez y 
aun, en la mayoría de los casos, el proceso es incompleto, porque la porción central 
del ligamento interóseo persiste en estado de fibrocartilago. 


CAPITULO V 


ARTICULACIONES DE LOS MIEMBROS 


Las diferentes palancas óseas que entran en la constitución de los miembros, 
tanto torácicos como pelvianos, están unidas entre sí por articulaciones tan com- 
plejas como importantes; articulaciones que, en su mayoría, pertenecen a la clase 
de las diartrosis. Están dispuestas de tal modo que permiten a los miembros los 
más variados y extensos movimientos, con lo cual facilitan el cumplimiento de las 
dos principales funciones a que se hallan destinados, en la mecánica animal, la loco- 
moción y la prensión: 

En dos artículos distintos estudiaremos sucesivamente : 

1.2 Las articulaciones del miembro superior; 

2.2 Las articulaciones del miembro inferior. 


ARTICULO PRIMERO 


ARTICULACIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR 


El miembro superior, unido al tronco por su primer segmento, el hombro o 
cintura escapular, presenta, desde su raíz al extremo libre, los seis grupos de arti- 
culaciones siguientes: 

1.2 Articulaciones de los huesos del hombro entre sí y con el tórax; 

2.2 Articulación del brazo con el hombro o articulación escapulohumeral; 

3. Articulaciones del antebrazo con el brazo o articulación del codo; 

4° Articulaciones de los dos huesos del antebrazo entre sí o articulaciones ra- 
diocubitales; 

50 Articulación de la mano con el antebrazo o articulación de la muñeca; 

6.2 Articulaciones-intrínsecas de la mano. 


1. Articulaciones de los huesos del hombro 


De los dos huesos del hombro, la clavícula se articula por un lado con el es- 
ternón y la primera costilla, y por otro con el acromion: la primera de estas ar- 
ticulaciones ha recibido el nombre de articulación esternocostoclavicular y, la se- 
gunda, el de articulación acromioclavicular. Además, la clavicula se une a la apó- 
fisis coracoides por dos resistentes ligamentos, llamados ligamentos coracoclavicula- 
res. Estudiaremos sucesivamente el modo de unión de la clavícula con los tres hue- 
sos precitados. Después de eso describiremos dos formaciones fibrosas, que pertene- 
cen propiamente al omóplato, por lo cual han recibido el nombre de ligamentos pro- 
pios de la escápula. 
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A. Articulación esternocostoclavicular 


La articulación esternocostoclavicular une la extremidad interna de la clavícu- 
la, por una parte con el esternón y por la otra con el primer cartílago costal. 
Las dos superficies articulares contiguas no se corresponden exactamente por su des- 
igual extensión y por ser también un poco diferente su configuración. Por lo de- 
más no están en contacto inmediato: entre ellas se encuentra un fibrocartílago, que 
se amolda exactamente por fuera sobre la cara articular 
de la clavícula y por dentro sobre la del esternón. De 
este modo la articulación esternocostoclavicular resulta 
ser una diartrosis por doble encaje recíproco. 


1° Superficies articulares. — Las superficies articu- 
lares se distinguen en interna y externa. 

a) Configuración de las dos superficies. — Estas dos 
superficies, como ya hemos dicho, son muy diferentes en- 
tre sí y merecen ser descritas separadamente: 

a) Por dentro, o sea del lado del tórax (superficie 
esternocostal, figura 579), encontramos: 1.% en el ester- 
nón, una carilla oblonga, cuyo diámetro mayor es trans- 
versal, situada al lado de la horquilla; lleva una direc- 
ción oblicua de dentro a fuera y de arriba abajo, y por 
consiguiente mira hacia arriba y afuera; en cuanto a 
sus dimensiones, mide, por término medio, de 18 a 20 
milímetros en sentido transversal, y 14 ó 15 en sentido 
anteroposterior; 2.%, en el primer cartílago costal, una 
pequeña superficie plana, de forma triangular, situada 
en la parte interna y superior de este cartílago, limitada 
por delante y por detrás por los dos ligamentos conoides 


FIG. 579 


Superficie esternocostal vista 


de la primera articulación condroesternal (pág. 546); ca- 
rilla que se continúa, por su base, con la parte externa 
de la carilla esternal. Las relaciones recíprocas de las dos 
precitadas carillas varían, naturalmente, según que el pri- 
mer cartílago costal esté soldado con el esternón o esté 
simplemente unido a él por una verdadera diartrosis (véa- 
se pág. 546); en el primer caso, que es con mucho el más 


por arriba (lado izquierdo). 


1, primera costilla. — 2, cartílago 
costal con 2°, su superficie articu- 
lar. — 3, esternón (horquilla), con 
3”, su superficie articular. — 4, cáp- 
gula articular. — 5, 5”, plano ante- 
rior y plano posterior del ligamento 
costoclavicular, — 6, ligamento co- 
noldeo anterior. — 7, paquete aði- 
pogo que desempeña el papel de 
franja sinovial. — 8, vasos. 


frecuente, las dos carillas se confunden en su punto de 

contacto sin ninguna línea de demarcación; en el segundo están separadas una de 
otra por una interlínea articular, oblicuamente dirigida de delante atrás y un poco 
de fuera a dentro. 

B) Por fuera, es decir, por parte de la clavícula (superficie clavicular, figu- 
ra 580), la extremidad interna de este hueso presenta, ante todo, en su cara interna 
una primera carilla de dirección vertical (2) que mira a la línea media; prolon- 
gada de delante atrás, mide, por término medio, 18 milímetros de longitud por 
14 de altura. Por debajo de ella, y continuándose con la misma, se ve una segunda 
carilla (3), muy pequeña, plana y dispuesta horizontalmente. Esta segunda carilla, 
que ocupa la cara inferior del hueso, se continúa con la precedente formando un 
ángulo de 85 a 95 grados. 

b) Revestimiento cartilaginoso de las dos superficies. —Una capa de fibrocar- 
tilago cubre en toda su extensión las superficies articulares esternal y clavicular. 
En el esternón presenta su máximo de espesor cerca del primer cartílago costal, y 
en este punto mide aproximadamente un milímetro de espesor. A partir de este 
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punto va atenuándose, y en la extremidad interna de la carilla articular llega a ser 
extremadamente delgada. En la clavícula, la capa fibrocartilaginosa ofrece una dis- 
posición exactamente inversa: se adelgaza gradualmente de arriba abajo; su parte 
más gruesa corresponde a la parte más elevada de la superficie articular y mide de 
1 a 1,5 milímetros. 

c) Comparación de las dos superficies articulares. —Si, visto lo que antecede, 
comparamos entre sí las dos superficies articulares, observamos (fig. 580): 1.2 que la 
superficie esternocostal, sumamente cóncava en sentido transversal, puede considerar- 
se que forma en su conjunto un ángulo diedro entrante, de vértice más o menos re- 
dondeado; 2. que la superficie clavicular, con sus carillas vertical y horizontal, tiene 
también la forma de un ángulo diedro, pero de un ángulo 
diedro saliente, cuyo vértice coincide con el del ángulo 
precedente. Sin embargo, las dos superficies no se corres- 
ponden de modo perfecto. Desde luego, la superficie cla- 
vicular es casi plana de delante atrás, al paso que la cara 
esternocostal es ligeramente convexa en el mismo sentido. 
Por otra parte, la superficie esternocostal está prolongada 
transversalmente, mientras que la superficie clavicular es 
más extensa en sentido anteroposterior que no en sen- 
tido transversal, lo cual quiere decir que el diámetro 
mayor de una de ellas es perpendicular al diámetro ma- 
yor de la otra. De esto resulta que la clavicula sobre- 
sale ligeramente del esternón por la parte inferior y por 
la posterior. 


Fic. 580 


b 22 Fibrocartilago interarticular. — El fibrocartíla- 
Piezas esqueléticas de la ar- z a E š 1 1 
ticulación esternocostociavicu- 80 interarticular o menisco, situado entre las caras cla- 
lar vistas por su lado anterior. Vicular y esternal, llena exactamente todo el espacio com- 

1. clavícula inclinada hacia arri- PYendido entre los dos huesos (fig. 581, 4). “Tiene la 
ba y atrás, con 2, su carílla verti- forma de un disco muy irregular, oblicuamente dirigi- 


cal; 3, su carilla horizontal. — 4, 


esternón. — 5, primer cartílago cos- 1 1 
esternón. — 5; primer cartílago cos- do de arriba abajo y de dentro a fuera. Es más grueso 


cidido y levantado por una erína. — i 1 i i 
o a a a 91 SU extremidad superior que en- la inferior, y más 
gamento! -castodlavicular, grueso también en sus partes anterior y posterior que 


en su parte media, la cual está a veces agujereada. Este 
agujero, cuando existe, tiene ordinariamente la forma de una hendidura antero- 
posterior, de bordes irregulares y como deshilachados. 

Por razón de su forma hemos de considerar en el menisco esternoclavicular dos 
caras y la circunferencia, Las dos caras se distinguen en interna y externa: la pri- 
mera se adapta a la superficie esternal, cuya forma reproduce exactamente, y la se- 
gunda se adapta_a la superficie articular de la clavícula. Unas veces son lisas y uni- 
formes y otras irregulares, más o menos escabrosas. La circunferencia del menisco 
coincide naturalmente con todo el perímetro de la articulación. Por delante y por 
detrás, el disco fibrocartilaginoso está intimamente unido al aparato ligamentoso 
anterior y posterior. Por arriba se confunde así mismo con el ligamento superior, y 
además se fija sólidamente a la parte más elevada de la carilla clavicular en una 
extensión de 6 a 8 milímetros. Por abajo suele terminar en el primer cartílago costal, 
en el punto en que este último establece contacto con la carilla esternal. Esta inser- 
ción inferior del menisco se prolonga a veces hasta el ligamento costoclavicular, y en 
este caso el primer cartílago costal toma una parte muy indirecta o tal vez nula 
en la articulación de la clavícula con el tórax. 

De tal modo fusionado en todo su perímetro con las partes adyacentes, el me- 
nisco esternoclavicular divide la cavidad articular en dos compartimientos distintos: 
1.2, un compartimiento inferointerno o meniscoesternal, situado entre el esternón y 
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el menisco; 2.%, un compartimiento superoexterno o meniscoclavicular, comprendido 
entre la cara superior del menisco y la clavícula. Resulta casi superfluo hacer no- 
tar que en los casos antes indicados en que el menisco presenta un orificio central, 
los dos compartimientos se comunican entre sí por este orificio. 

Si bien llena exactamente todo el espacio comprendido entre la superficie ar- 
cicular de la clavícula y la del esternón, el fibrocartílago que acabamos de descri- 
bir no tiene por objeto, como sucede en otras ocasiones, restablecer la armonía 
entre dos superficies articulares discordantes. Su significación morfológica es muy 
distinta: como hemos visto ya en OsrEoLoGía, en el hombre y en los antropoides 
esta pieza fibrocartilaginosa representa la parte lateral del epistérnum, el cual, en 


7 
1 


FiG. 581 


Articulación esternocostoclavicular vista por delante. 


(La mitad derecha ha sido aserrada vertical y transversalmente para poner de manifiesto el menisco y las dos 
cavidades articulares; la articulación del Jado izquierdo está inyectado con sebo.) 


1, esternón. — 2, clavícula. — 3, primera costilla, con 3”, er cartílago costal. — 4, fbrocartilago Inter- 
articular o menisco. —{5) ligamento esternoclavicular anterior. 6, ligamento esternociavicular superior, con 6”, 
ligamento interclavicular:—7 y 7, plano anterior y plano posterlor del ligamento costoclavicular. — 8, ligamento 
condroesternal anterior. 9 "sinovial meniscoclavicular o suprameniscal, — 10, sinovial meniscoesternal o gubmenis- 
cal. — 11, mamelones glnovlales, saliendo a través de una rasgadura de la cápsula fibrosa. 


zx, eja (perpendicular a la cara esternal) según el cual fue practicado el corte representado en la figura 582. 


un gran número de mamíferos, principalmente en los roedores y en los insectívoros, 
sirve de lazo de unión entre el mango del esternón y la extremidad interna de la 
clavícula. 


3° Medios de unión. —La cápsula fibrosa que une entre sí la clavícula, el 
esternón y el primer cartílago costal está reforzada por delante, por detrás, por 
que ocupan, en anterior, posterior, superior e inferior. 

a) Ligamento anterior. —El ligamento anterior (ligamento esternoclavicular an- 
terior, fig. 581, 5) está situado, como su nombre indica, en la cara anterior de 
la articulación. Se inserta por fuera en la parte anterior y superior de la extremidad 
interna de la clavícula, Desde este punto se dirige oblicuamente hacia abajo y 
adentro para insertarse en gran parte en la cara anterior del mango del esternón, 
un poco por debajo de su cara articular. Sus manojos más externos alcanzan el 
primer cartilago costal. 

b) Ligamento posterior. —El ligamento posterior (ligamento esternoclavicular 
posterior, fig. 582, 1) se extiende por la cara posterior de la articulación. Aná- 
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logo al precedente, pero más robusto, se inserta por un lado en la parte posterior 
y superior de la extremidad interna de la clavícula, y por otro en la cara poste- 
rior de la primera pieza del esternón, inmediatamente debajo de su cara articular. 
Este ligamento está en relación inmediata con los dos músculos esternohioideo y es- 
ternotiroideo que lo cubren, 

c) Ligamento superior, ligamento interclavicular, — El ligamento superior (li- 
gamento esternoclavicular superior, fig. 581, 6) está formado por fibras muy cortas, 
que se insertan, por un lado, en la parte superior del extremo interno de la cla- 
vícula, y por el otro, en la parte correspondiente del esternón, o sea en la parte la- 
teral de la horquilla. Por encima de estas fibras largas, que constituyen el ligamento 
esternoclavicular superior propiamente dicho, se encuentran otras fibras, mucho más 
largas, que, partiendo igualmente de la parte superior de la clavícula, descienden 
hacia la horquilla esternal, cruzan la línea media y luego suben sobre la clavícula 
del lado opuesto. 

Estas últimas fibras, fibras largas, que van de una clavícula a la otra, forman 
en su conjunto un ligamento especial, impar y medio, de forma semilunar (figu- 
ra 581, 6”), que ha recibido el nombre de ligamento interclavicular. Sus dos extre- 
mos se insertan a derecha e izquierda en la parte más elevada de la extremidad 
interna de la clavícula, entre el ligamento esternoclavicular anterior y el ligamento 
esternoclavicular posterior. Su borde superior es cóncavo y está en relación con los 
tegumentos del cuello. Su borde inferior, convexo, descansa sobre la escotadura me- 
dia del esternón y se adhiere a ella íntimamente en toda su extensión, excepto en 
la línea media, en donde deja ordinariamente uno o dos orificios por los cuales pa- 
san los vasos. Respecto de sus caras, la anterior está cubierta por la piel y la posterior 
por el músculo esternotiroideo, 

El ligamento interclavicular ofrece en su desarrollo considerables variaciones in- 
dividuales; reducido en algunos sujetos a una simple lámina fibrosa, o tal vez con- 
juntiva, toma en otros el aspecto de un grueso y resistente cordón, llegando a te- 
ner a veces tanta consistencia como el menisco interarticular. En su espesor se des- 
arrollan anormalmente los huesos supraesternales, de los cuales vemos un ejemplo 
en la figura 577 (5) (véase OsTEOLOGÍA, pág. 103). Desde el punto de vista de la mor- 
fología, la formación fibrosa que se designa impropiamente con el nombre de liga- 
mento interclavicular debe considerarse que representa la parte interna del epistér- 
num de los vertebrados inferiores. 

d) Ligamento inferior. — El ligamento inferior, llamado también ligamento cos- 
toclavicular por razón de sus inserciones y ligamento romboidal por su forma (fi- 
gura 581, 7 y 7), está formado por un conjunto de manojos fibrosos muy cortos, 
pero muy resistentes, que unen la clavícula al primer cartílago costal. Estos ma- 
nojos se insertan por abajo siguiendo una línea transversal que ocupa las tres cuar- 
tas partes externas de este cartílago, y en la mayoría de los casos más aún, hasta 
la extremidad interna de la primera costilla. Desde este punto se dirigen oblicua- 
mente hacia arriba y afuera y vienen a fijarse en la cara inferior de la clavícula, 
que presenta a este efecto rugosidades y hasta una verdadera fosilla prolongada trans- 
versalmente. SaPPEY hizo notar ya de antiguo que las fibras constitutivas del liga- 
mento costoclavicular forman dos planos: un plano anterior (7), en el cual son 
muy numerosas, muy largas y muy oblicuas, y un plano posterior (7'), en el cual 
son casi verticales, y por consiguiente muy cortas. Entre los dos planos se encuen- 
tra un tejido celular laxo y hasta a veces una bolsa serosa perfectamente desarrollada, 


4. Sinoviales. — Como el fibrocartilago interarticular divide la articulación 
esternocostoclavicular en dos cavidades secundarias, esta articulación tiene dos si- 
noviales distintas: una interna o meniscoesternal, comprendida entre el menisco 
y el esternón, y otra externa o meniscoclavicular, situada entre el menisco y la 
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clavícula (figura 581, y y 10). Completamente independientes en la gran mayoría 
de los casos, se comunican naturalmente entre sí cuando el fibrocartilago está per- 
forado en su centro, o también (aunque este caso es muy raro) cuando la extremidad 
inferior de este fibrocartílago no se inserta en el primer cartílago costal y queda libre 
en el interior de la cavidad articular. De las dos sinoviales esternoclaviculares, la ex- 
terna es más extensa y laxa que la interna. Esto depende del modo de locomoción 
de la clavícula; en efecto, en las dislocaciones de este hueso los movimientos más ex- 
tensos se efectúan entre la clavícula y el fibrocartílago, 

La sinovial esternocostoclavicular, bastante laxa por fuera, en donde forma ordi- 
nariamente un pequeño fondo de saco, está fuertemente sujeta en el resto por los 
ligamentos anterior, interno y posterior. Sin embar- 
go, no es raro ver que envía algunas prolongaciones, 
siempre pequeñas, entre los manojos de estos liga- 
mentos. De ello vemos algunos ejemplos en la figu- 
ra 581, que representa una articulación inyectada con 
sebo. 

Vista por dentro, después de abierta la articula- 
ción, la sinovial articular presenta en su parte pos- 
teroexterna, inmediatamente por delante del ligamen- 
to conoide posterior, una franja sinovial más o menos 
desarrollada según los sujetos (fig. 579, 7). Esta fran- 
ja, que nos ha parecido constante, está constituida 
por un paquete celulograsiento de coloración gris 
amarillenta o gris rosada. Ordinariamente recibe una 
o dos arteriolas (fig. 579, 8), que llegan a ella pasan- 


do por debajo del ligamento conoide posterior; en Fic. 582 
un caso pudimos seguirlas hasta dentro del fibrocar- Corte de la articulación esterno- 
tilago interarticular. costoclavicular, perpendicular a 


la superficie esternal, siguiendo 
el eje xx de la figura 581 (lado 


5. Relaciones. — Colocada entre el cuello y el izquierdo, segmento inferior 


tórax, la articulación esternocostoclavicular tiene re- del corte). 
laciones muy importantes. Las estudiaremos sucesiva- A A een i 
mente en sus caras anterior y posterior: a E 


a) La cara anterior de la articulación está en 5%-¿> 3; fleecartflago Interariloular. m 
relación con los orígenes del pectoral mayor y con el y sinovial externa o meniscoclavicular. 
tendón esternal del músculo esternocleidomastoideo, 
que la cruza oblicuamente y se desliza sobre ella por mediación de un tejido ce- 
lular laxo. Más superficialmente está en relación con el tejido celular subcutáneo 
y la piel. 

B) La cara posterior está en relación primeramente con los dos músculos es- 
ternocleidomastoideo y esternotiroideo (véanse estos músculos). Más allá de estos dos 
planos musculares se encuentran vasos muy importantes; pero son diferentes a 
derecha e izquierda (fig. 585): a la derecha, el tronco arterial braquiocefálico, 
que lleva una dirección oblicua hacia arriba y afuera, y en su lado externo, el 
tronco venoso braquiocefálico derecho; a la izquierda, el tronco venoso braquio- 
cefálico izquierdo, que sigue una dirección casi horizontal, y detrás de este tronco 
venoso, la carótida primitiva izquierda; la arteria subclavia se encuentra por de- 
trás y por fuera de la carótida, y por consiguiente, un poco: más apartada de la 
articulación. Por último, recordaremos que tienen relaciones más o menos íntimas 
con la articulación esternocostoclavicular la arteria mamaria interna y los dos ner- 
vios frénico y neumogástrico: la mamaria interna, acompañada de la vena homó- 
nima y del nervio frénico, pasa por el límite externo de la articulación, y respecto 
de los neumogástricos, están situados: el derecho, por detrás y un poco por fuera 
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del tronco arterial braquiocefálico, y el izquierdo, por la parte externa de la ca- 
rótida primitiva. 


6.2 Arterias y nervios. — La articulación esternoclavicular recibe sus arterias 
de la mamaria interna y a veces también de la torácica superior. Está inervada a la 
vez por la rama supraclavicular del plexo cervical superficial y por algunos filetes 
procedentes del nervio subclavio. 


M 
Fic. 583 


Relaciones de la articulación esternocostoclavicular. 


(La línea MM indica el plano medio o sagital.) 

1 y 1”, fascículo esternal y fascículo clavicular del músculo esternocleidomastoideo. — 2, esternocleidohíoídeo. — 
3, esternotiroídeo. — 4, tronco braquiocefálico arterial, cuyo trayecto está indicado por una línea do puntos encar- 
nados. — 5, carótida primitiva. — 6, arteria subclavia. — 7, arteria mamaria interna (línea de puntos). — 8, arteria 
vertebral. — 9, tronco tirocervical. — 10, arteria tiroldca de Neubauer. — 11, vena yugular interna Izquierda, — 
12, vena subclavia. — 13, tronco braquiocefálico venoso del lado izquierdo. — 13”, tronco braquiocefálico venoso del 
lado derecho, cortado Inmediatamente por debajo de su origen. — 14, traquearteria. — 15, esófago. — 16, 16', nerviog 
neumogástricos derecho e izquierdo. — 17, nervio frénico. — 18, 18', nervios recurrentes derecho e izquierdo. — 19, 
conducto torácico. — 20, yugular externa ízquierda en su desembocadura en la subclavia. — 27, vestigios del timo. 


Movimientos. — La clavícula en relación por su extremidad externa con el hombro, y 
por el hombro con el miembro superior, ejecuta, gracias a la articulación que acabamos 
de describir, todos los movimientos que caracterizan a las diartrosis: sube y baja, avanza y 
retrocede y, por último, efectúa movimientos de circunducción. 

En sus diferentes movimientos, la clavícula se mueve alrededor de un eje que pasa, no 
precisamente por la articulación esternoclavicular misma, sino por un punto situado un poco 
por fuera de esta articulación, en la extremidad interna de la clavicula, y por lo tanto a 
nivel de la inserción costal del ligamento costoclavicular. verdadero eje de los movimientos. 

De esto resulta que las dos extremidades de la clavícula se mueven simultáneamente, 
pero en sentido inverso. De modo que, en los movimientos de elevación, cuando la extremi- 
dad externa sube, la interna baja, deslizándose de arriba abajo a lo largo de la carilla ar- 
ticular esternocostal. En los movimientos de descenso, por el contrario, cuando la extremidad 
externa desciende para recuperar su primera posición, la interna sube, deslizándose de abajo 
arriba a lo largo de esta misma carilla esternocostal. 


ARTICULACIONES DE LOS HUESOS DEL HOMBRO 557 


Lo mismo sucede en los movimientos de proyección hacia delante y hacia atrás de la 
extremidad externa: la extremidad interna, basculando siempre en sentido inverso, se dirige 
hacia atrás en el primer caso y hacia delante en el segundo. 

El movimiento de circunducción resulta aqui, como en todas partes, de la sucesión re- 
gular de los cuatro movimientos precedentes, y respecto de este punto haremos notar que la 
clavícula ejecuta en realidad dos movimientos de circunducción: uno, muy limitado, des- 
crito por la extremidad interna de la clavícula, y el otro, mucho más extenso, descrito por 
la extremidad externa. 


Músculos motores. — Se dividen en elevadores, depresores, proyectores hacia delante 
y proyectores hacia atrás: 

1.0 Elevadores: el trapecio, el fascículo externo del esternocleidomastoideo; 

2.0 Depresores: el pectoral mayor, los fascículos internos del deltoides y el subclavio; 


yl 


3.9 Proyectores hacia delante: el pectoral mayor, el deltoides y el subclavio; 
4.2 Proyectores hacia atrás: el trapecio y el fasciculo externo del esternocleidomastoideo. 


B. Articulación acromioclavicular 


La articulación de la extremidad externa de la clavícula con el acromion, ar 
ticulación acromioclavicular, pertenece al género de las artrodias. 


12 Superficies articulares. — Como superficies articulares, tememos: 1.2, por 
parte de la clavícula, una carilla prolongada de delante atrás y situada en la ex- 
tremidad externa del hueso; es plana, ligeramente rugosa y mira hacia fuera y un 
poco hacia abajo; 2.2, por parte del acromion, una carilla similar, que ocupa la 
parte más anterior del borde interno de esta apófisis; mira hacia delante y un poco 
hacia arriba, de modo que, cuando se considera el hueso en su sitio, se observa 
que la clavícula descansa en parte sobre el acromion. 

Estas dos carillas están cubiertas una y otra por una capa de fibrocartilago, 
siempre más gruesa en la carilla acromial que en la clavicular y más gruesa también 
en la parte superior que en la inferior. 


2.2 Medios de unión. — El acromion y la clavícula están unidos entre sí por 
una cápsula fibrosa, que se inserta, por una parte, en el perímetro de la carilla 
clavicular, y por otra, en el contorno de la carilla acromial. Esta cápsula está refor- 
zada por arriba y por abajo por dos ligamentos, el acromioclavicular superior y el 
acromioclavicular inferior. 

a) El ligamento acromioclavicular superior (fig. 584, 3) se inserta, por fuera, 
en la cara superior del acromion, y por dentro, en la cara superior de la extremidad 
externa de la clavícula. Está formado por un conjunto de fasciculos fibrosos de direc- 
ción transversal y es notable por su espesor y resistencia, 

B) El ligamento acromioclavicular inferior (fig. 584, 4), mucho más delgado, 
a menudo en estado de simples vestigios y faltando a veces por completo, cuando 
existe está constituido por manojos igualmente transversales que se extienden de la 
cara inferior del acromion a la cara homónima de la extremidad externa de la clavícula. 


30 Fibrocartílago interarticular. — Las dos carillas clavicular y acromial mu- 
chas veces están separadas una de otra (8 veces en 23 casos, según nuestras obser- 
vaciones, o sea en una proporción de 34 por 100) por la interposición de una lá- 
mina fibrocartilaginosa, cuya disposición y estructura recuerdan exactamente las de 
los meniscos interarticulares. Este fibrocartilago, indicado en 1732 por WINsLOw y 
bien descrito diez años más tarde por WkEITBRECHT, presenta numerosas variaciones 
individuales, que cabe clasificar en los ocho tipos fundamentales siguientes: 

Primer tipo. —El fibrocartilago se desprende del revestimiento fibrocartilaginoso 
de la carilla acromial, del cual es tan sólo una dependencia; forma cuerpo con la 
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parte superior de este revestimiento y únicamente desciende algunos milímetros en 
el interior de la articulación. 

Segundo tipo. — Completamente independiente del fibrocartílago de incrustación 
de la carilla acromial, adopta la forma de una cuña, cuya base corresponde al liga- 
mento acromioclavicular superior, y el vértice, del- 
gado y cortante, queda libre en la articulación. 

Tercer tipo. —El fibrocartílago, más desarro- 
llado que en los dos tipos precedentes, están en re- 
lación, por arriba, con el ligamento acromioclavi- 
cular superior, fusionándose por abajo con la par- 
te inferior de la carilla clavicular. En este caso, la 
cavidad articular está subdividida en dos cavidades 
distintas: una interna, situada entre el menisco y 
la clavícula, y otra externa, comprendida entre el 
acromion y el menisco. 

Cuarto tipo. — Constituye también un tabi- 
que completo de dirección sagital, que va del li- 
gamento acromioclavicular superior al ligamento 
acromioclavicular inferior. Como en el tipo prece- 
dente, existen dos cavidades articulares, interna y 
externa. Según W. GRUBER (de San Petersburgo), 
esta disposición es extremadamente rara, puesto 
que la ha encontrado únicamente tres veces en 400 
casos. Probablemente habremos dado nosotros con 
una serie favorable a su mayor frecuencia, porque la 
hemos encontrado dos veces en las ventitrés articu- 
laciones acromioclaviculares examinadas respecto de 
este punto (TESTUT). 

Quinto tipo. — El menisco reviste la forma de 
un tabique sagital con un agujero circular o elíptico 
en sú centro, cuyo eje mayor es en este caso antero- 
posterior. 

Sexto tipo. — Está formado por una doble lámi- 
na, ascendente una y descendente la otra. Cada una 
de estas láminas, triangular cuando se examina en 

E .. Corte, corresponde por su borde adherente al liga- 
Corte frontal de la articulación mento acromioclavicular correspondiente, al paso 
acromioclavicular, para demostrar A d i 
los diferentes tipos de menisco JUE su borde libre, irregular y más o menos fran- 
(lado derecho, segmento posterior ¡jeado, corresponde a la parte media de la cavidad 


Fic. 584 


- del corte). articular. 
1, acromion. — 2, clavícula. — 3, liga- Séptimo tipo.—El menisco está representado por 
mento acromioclavicular superior. — 4, lí. 


gamento aeromioclavicular interior. — 5, Una lámina fibrocartilaginosa muy gruesa, que une a 
menisco. — 6, 6, franjas sinoviales supe- . A 7 i 

rior e inferior. manera de ligamento interóseo el acromion a la cla- 

vícula, sin el menor indicio de cavidad articular. 

Octavo tipo. — Lámina fibrocartilaginosa, también muy gruesa, que va del liga- 

mento superior al inferior, con cavidad articular muy desarrollada entre el menisco 


y la clavícula y apenas perceptible o nula entre el acromion y el menisco. 


4.2 Sinovial. — Como de ordinario, la sinovial de la articulación acromiocla- 
vicular reviste la cara interior de la cápsula articular. Generalmente es única; tan 
sólo en los casos excepcionales en que el fibrocartilago ocupa toda la altura de la 
articulación, y no está perforado en su centro, esta sinovial es doble. En muchos 
casos la hemos visto comunicarse con la bolsa supraacromial y, por medio de esta 


ARTICULACIONES DE LOS HUESOS DEL HOMBRO 559 


última, con la sinovial de la articulación del hombro; de modo que una inyección 
de sebo en la articulación escapulohumeral llenaba a la vez tres serosas. 


5.2 Relaciones. — La articulación acromioclavicular está en relación, por delante, 
con los fascículos medios del deltoides, y por detrás, con los fascículos medios del 
trapecio, Su cara inferior, situada profundamente, está en relación con la extre- 
midad externa del ligamento acromiocoracoideo, y en un plano más posterior, con 
el músculo supraespinoso. Su cara superior, enteramente superficial, está cubierta 
por la piel, que se desliza sobre ella con la mayor facilidad. 


6.2 Arterias y nervios.—La articulación acromioclavicular recibe sus arte- 
rias de la cervical transversa, rama de la subclavia, y de la acromiotorácica, rama 


de la axilar. Sus nervios vienen de la rama supraacromial del plexo cervical su- 
perficial. 


Movimientos. — La articulación acromioclavicular disfruta únicamente de sencillos mo- 
vimientos de deslizamiento, Estos movimientos de deslizamiento, aunque muy limitados, son 
suficientes para permitir al omóplato recorridos muy extensos, que modifican naturalmente 
las relaciones de este hueso con el tórax. 

Entre los movimientos que ejecuta el omóplato alrededor de la clavícula, uno de los 
más importantes es el movimiento de rotación o de báscula alrededor de un eje que pasaría 
por las articulaciones acromio y coracoclavicular, y durante el cual la cara anterior del omóplato 
se desliza sobre la parte correspondiente del tórax, como si existiese entre las dos superficies 
una verdadera sinovial. 

Estos movimientos son tales, que los ángulos externo y superior del omóplato se mueven 
simultáneamente, pero en sentido inverso: cuando el ángulo externo baja el superior sube, 
y, viceversa, el ángulo externo sube cuando el superior baja. 

Como, por otra parte, el muñón del hombro sufre los mismos cambios de sitio que el 
ángulo externo del omóplato, que se encuentra por debajo de aquél, podemos deducir de lo que 
precede las dos proposiciones siguientes, que encontraremos a cada momento cuando estudiemos 
los músculos de esta región: 

1.2 Todo músculo, cualesquiera que sean su situación e inserciones, que eleva el ángulo 
superior del omóplato, baja simultáneamente el muñón del hombro; 

2.2 Todo músculo que baja el ángulo superior, eleva al mismo tiempo el muñón del 
hombro. 

Es casi superfluo hacer notar que cuando el ángulo externo del omóplato baja, el inferior 
se aproxima a la columna vertebral, y, al contrario, se aleja de la línea media siempre que 
el ángulo externo se eleva. 


Articulación acromioespinal. — En el caso en que el acromion no se haya soldado a la 
escápula, constituyendo así una pieza esquelética independiente llamada hueso acromial 
(véase OsTEOLOGÍA, pág. 316), este hueso se une a la espina escapular mediante una articula- 
ción anormal, que toma el nombre de articulación acromioespinal o acromioescapular. El 
tipo de esta articulación es muy variable. Unas veces es una simple sincondrosis; otras veces 
es una anfiartrosis o una diartroanfíartrosis, y finalmente, en algunos casos, viene a ser una 
verdadera artrodia. Cualquiera que sea su grado de organización, la articulación acromio- 
espinal tiene como medio de unión una especie de manguito fibroso, que en realidad no es 
más que el periostio, que pasa sin interrupción de una pieza esquelética a otra. 


C. Unión de la clavícula con la apófisis coracoides 


Al pasar por encima de la apófisis coracoides, la clavícula se une a esta apó- 
fisis por medio de dos ligamentos: uno anteroexterno y el otro posterointerno. 
Advirtamos desde luego que, en condiciones ordinarias, las dos piezas óseas no lle- 
gan a ponerse en contacto, por lo cual los precitados ligamentos son simples medios 
de unión a distancia 
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1° Ligamento coracoclavicular anteroexterno.-— El ligamento coracoclavicu- 
lar anteroexterno (fig. 585, 7), Hamado también ligamento trapezoideo, tiene la for- 
ma de una lámina cuadrilátera mucho más larga que ancha, orientada siguiendo el 
plano sagital. 

Se inserta, por abajo, en la parte posterior del borde interno de la apófisis cora- 
coides. Desde este punto se dirige oblicuamente hacia arriba y afuera, alcanza la cara 
inferior de la clavícula y se inserta en ella, en aquella superficie rugosa que anterior- 
mente hemos descrito en OsteEoLOGÍA (pág. 308), cerca de la extremidad externa 
del hueso. 


Fic. 585 


Hombro derecho visto por delante, para demostrar: 1.9, el modo de unión de la clavícula 
con el omóplato; 2.2, el ligamento coracoideo; 3.0, el ligamento acromiocoracoideo. 


1, clavícula. — 2, acromlion. — 3, apóbsis coracoldes. — 4, ligamento coracoideo; debajo de él, ligamento cora- 
coideo accesorio. — 5, cavidad glenoidea, con 5”, gu mancha grisácea, correspondiente al tubérculo glenoideo. — 6, 6", 
ligamento conoldco. — 7, ligamento trapezoide. — 8, ligamento acromioclavicular superior. — 9, ligamento acromio- 
clavicular inferior. — 10, ligamento acromiocoracoldeo, con a, su fascículo posterior; b, su fascículo anterior; c, su 
porción media agujereada. — 11, tendón largo del bíceps. — 12, porción corta del bíceps y coracobraquial. — 13, pec- 
toral menor. — 14, fascículo fibroso que va a la aponeurosis del subclavio. — 15, capsula de la articulación del hom- 
bro, dirigida hacia abajo por una erina. 


Así dispuesto, el ligamento presenta, además de sus dos extremidades coracoidea 
y clavicular, dos caras y dos bordes, a saber: una cara inferoexterna, que cruza 
primeramente la, cara superior de la apófisis coracoides y se inclina en seguida 
sobre el músculo supraespinoso; un borde anterior, que es libre, y un borde pos- 
terior, en relación con el ligamento siguiente. 


2.2 Ligamento coracoclavicular posterointerno. — El ligamento coracoclavicu- 
lar posterointerno (fig. 585, 6), llamado también ligamento conoideo por razón de su 
forma triangular, está orientado en sentido del plano frontal, y por lo tanto, per- 
pendicularmente al precedente. Por su extremidad inferior o vértice, empieza en 
la base de la apófisis coracoides, y luego, ascendiendo, se despliega a manera de 
abanico y va a fijarse por su base, que es muy ancha (de 25 a 3o milímetros por 
término medio), en el borde posterior de la clavícula, inmediatamente por detrás 
del ligamento trapezoideo. Esta inserción superior del ligamento conoideo está mar- 
cada en el esqueleto por una cresta rugosa en forma de media luna, cuya parte 
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media, más saliente que las otras, adquiere a veces las dimensiones de una verda- 
dera apófisis: la apófisis del conoideo. 

El borde externo del ligamento conoideo y el borde posterior del ligamento 
trapezoideo llegan a ponerse en contacto. En este punto se encuentra a veces un 
pequeño intersticio que separa los dos ligamentos; pero las más de las veces este 
intersticio de separación no existe, y las dos láminas fibrosas precitadas se fusio- 
nan por los bordes. De esto resulta que al levantar la clavícula, se percibe debajo 
de ella una especie de cavidad angular, cuyo fondo corresponde precisamente al 
ángulo diedro que forman los dos ligamentos al unirse entre sí, y cuyas cuatro 
paredes están formadas: la superior por la clavícula, la inferior por la base de la 
apófisis coracoides, la externa por el ligamento trapezoideo y la posterior por el 
ligamento conoideo. Esta cavidad está ocupada por una masa de tejido celular laxo 
más o menos infiltrado de grasa. 


3. Bolsas serosas subclaviculares. —En condiciones ordinarias, la clavícula 
y la apófisis coracoides están separadas una de otra por un espacio de 8 a 10 mili- 
metros. Sin embargo, en ciertos movimientos los dos huesos se aproximan, llegan 
a ponerse en contacto y hasta pueden deslizarse un trecho el uno sobre el otro. 

Estos movimientos de aproximación y deslizamiento son facilitados por la pre- 
sencia de la masa celuloadiposa antes mencionada, la cual llena todo el espacio 
comprendido entre la clavícula, la apófisis coracoides y los dos ligamentos coraco- 
claviculares. Con bastante frecuencia (aproximadamente en la mitad de los casos) 
se encuentra, en medio de esta masa celulosa subclavicular, una verdadera bolsa 
(figura 597, 4')- 

En el espesor del ligamento conoideo existe también a veces una segunda bolsa 
serosa, la bolsa del ligamento conoideo, la cual es más pequeña que la precedente 
y puede estar en comunicación con ella. 


Ligamento bicorne de Caldani. — CaALDaNI ha descrito y representado (lám. XLII), con 
el nombre de ligamento bicorne, una lámina fibrosa que, empezando en el borde interno de 
la apófisis coracoides, sube en seguida hacia arriba y adentro y no tarda en dividirse en dos 
fascículos: uno superior, más corto, que termina en la cara inferior de la clavicula o en la 
vaina fibrosa del músculo subclavio; y otro inferior, mucho más largo, que se inserta en 
la cara superior de la primera costilla, confundiéndose más o menos con el tendón de 
origen de este mismo músculo subclavio. El ligamento coracoclavicular anterior, descrito 
por HENLE y BOURCERY, corresponde exactamente al fasciculo clavicular del ligamento bicor- 
ne. El ligamento de Caldani no pasa en realidad de ser un seudoligamento, puesto que, 
a nuestro entender, no cs más que el vestigio de la inserción primitiva del músculo 
subclavio en la apófisis coracoides, inserción que se encuentra normalmente en gran nú- 
mero de mamiferos. En efecto, hemos tenido ocasión de ver muchas veces al ligamento en 
cuestión salir, no precisamente de la clavícula o de la aponeurosis del subclavio, sino de un 
fascículo carnoso, que formaba el borde anterior de este mismo músculo, En otro caso, el 
músculo subclavio iba en casi su totalidad a insertarse en la apófisis coracoides, precisamente 
en el punto en que se inserta el seudoligamento de Caldani. 


Articulación coracoclavicular. — Anormalmente, pero no con extremada rareza, se en- 
cuentra entre la apófisis coracoides y la clavícula una verdadera articulación, correspondiente 
al género de las artrodias; ya en OsrEOoLOGÍA, nos hemos referido a esta disposición anató- 
mica, En este caso, la cara inferior de la clavícula y la parte correspondiente de la apófisis 
coracoides presentan cada una una carilla articular plana e incrustada de cartílago diartrodial. 
Nosotros hemos hallado un magnífico ejemplo de esta articulación en un negro: las dos 
carillas articulares eran planas, de forma más o menos circular, un poco más alargadas 
en sentido transversal que en sentido anteroposterior, pues medían 12 milímetros por 8. 
En ciertos sujetos, la carilla coracoidea puede faltar y entonces es reemplazada por un de- 
pósito cartilaginoso en la cara supcrointerna del ligamento trapezoideo. La carilla clavicular 
puede asimismo ser reemplazada por una capa cartilaginosa más o menos diferenciada, situada 
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en la extremidad externa del músculo subclavio. Un caso de articulación coraclavicular ha 
sido descrito y figurado por JEANNENEY y CELLES. 


D. Ligamentos propios de la escápula 


Han recibido este nombre dos cintas fibrosas que se insertan por uno y otro 


extremo en la escápula, y son: el ligamento coracoideo y el ligamento acromio- 
coracoideo. 


1° Ligamento coracoideo. — El ligamento coracoideo (fig. 585, 4) es una cinta 
fibrosa, aplanada y delgada, más estrecha en su parte media que en sus extremi- 
dades, la cual se extiende de la base de la apófisis coracoides a la parte superior 
y posterior de la escotadura coracoidea (pág. 313). De este modo convierte la pre- 
citada escotadura en un verdadero orificio, mitad óseo, mitad fibroso, que pone en 
comunicación la fosa supraespinosa con la fosa subescapular. Por este agujero pasan 
el nervio supraescapular y, por debajo de este nervio, una o muchas venas que 
ponen en comunicación las dos redes subescapular y supraespinosa. La arteria supra- 
escapular, acompañada de una vena, pasa por encima del ligamento. 

El ligamento coracoideo presta inserción, en su parte interna, a algunos fascículos 
del músculo omohioideo. 

Con alguna frecuencia (4 veces por 15, según PABLO DELBEr), por debajo del 
ligamento coracoideo se encuentra un segundo ligamento, más corto y más delgado, 
que, como el precedente, se extiende transversalmente de un borde al otro de la 
escotadura coracoidea, al cual designaremos con el nombre de ligamento coracoideo 
accesorio (fig. 585). Cuando este ligamento accesorio existe, divide el agujero cora- 
coideo en dos, uno superior, que da paso al nervio supraescapular, y el otro inferior, 
para la vena o venas subyacentes. 


2.2 Ligamento acromiocoracoideo. — El ligamento acromiocoracoideo (figu- 
ra 585, 10) es una cinta fibrosa, de forma triangular, que se dirige transversalmente 
de la apófisis coracoides al acromion. Junto con estas dos eminencias óseas, forma 
una especie de bóveda osteofibrosa, llamada bóveda acromiocoracoidea, que cubre 
por encima la articulación del hombro, 

Por razón de su forma hemos de considerar en el ligamento acromiocoracoi- 
deo: la base, el vértice, dos caras y dos bordes. Su base, situada en la parte in- 
terna, se adhiere al borde externo de la apófisis coracoides en toda su extensión, 
Su vértice, colocado hacia fuera, se fija en la extremidad anterior del acromion, 
inmediatamente por delante de la articulación acromioclavicular. Estas inserciones 
se prolongan sobre la cara inferior del acromion, llegando hasta su borde externo. 
Su cara superior está en contacto con el músculo deltoides, que la cubre. Su cara 
inferior mira hacia la articulación escapulohumeral, de la cual se halla separada 
por una bolsa serosa importante, llamada bolsa subacromial, de la que trataremos 
más adelante. Su borde posterior, relativamente grueso, es oblicuo de dentro a 
fuera y de atrás adelante y se continúa con la aponeurosis del músculo supra- 
espinoso. Su borde anterior, más delgado, lleva una dirección transversal y dege- 
nera en una lámina celulosa que se pierde insensiblemente en la cara profunda 
del deltoides. 

Considerado en su constitución anatómica, el ligamento acromiocoracoideo dista 
mucho de ser homogéneo. Grueso en sus partes anterior y posterior y delgado, por 
el contrario, en su parte media, se compone en realidad de dos fascículos: uno 
anterior (a) y el otro posterior (b), que, fusionados en el acromion, se separan 
progresivamente hasta llegar a su punto de inserción coracoidea. Estos dos fascicu- 
los, por efecto de su separación recíproca, limitan entre sí un espacio triangular, 
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cuya base corresponde a la apófisis coracoides; este espacio está ocupado por fas- 
ciculos fibrosos (c), relativamente raros, en su mayor parte de dirección oblicua, cuyo 
conjunto constituye la porción media del ligamento, porción que, como hemos di- 
cho más arriba, destaca claramente por su delgadez y escasa resistencia de entre las 
otras dos porciones. En su base se ven dos o tres orificios redondos o en forma 
de hendidura, a través de los cuales pasan vasos y pelotones adiposos. A nivel de 
esta base de la porción media del ligamento acromiocoracoideo pasa el tendón del 
pectoral menor, cuando este músculo, en vez de detenerse en la apófisis coracoides, 
desciende anormalmente sobre la cápsula humeral o sobre el troquiter (véase Liga- 
mento coracohumeral, pág. ;68). 


Significación morfológica, — Los dos ligamentos coracoideo y acromiocoracoideo se in- 
sertan, como se ve, por sus dos extremidades en un solo hueso, la escápula. Por consiguiente, 
en rigor no deberían figurar en la lista de los ligamentos, cuyo papel esencial consiste en 
unir dos huesos distintos, más o menos movibles uno sobre otro. Son, pues, seudoligamentos. 
Según Surron, las dos cintas fibrosas en cuestión serían las homólogas de las piezas óseas que 
existen normalmente, en el mismo lugar, en algunos mamíferos inferiores, sobre todo en el 
perezoso. No es raro encontrar en cl hombre un agujero coracoideo óseo en todo su contorno; 
hecho que es mucho más frecuente en sujetos de edad avanzada, y sin duda en muchos de estos 
casos la precitada disposición anatómica depende de una osificación patológica o simplemente 
senil del ligamento coracoideo. Mas esta disposición se observa también, aunque muy rara vez, 
en la edad juvenil, y en sujetos en los que no podría invocarse la influencia de ningún proceso 
patológico. Para estos últimos casos, cuando menos, nos parece racional creer que la anomalía 
en cuestión es regresiva y que presenta el retorno a una disposición atávica. 


Ligamento espinoglenoideo. — Desígnase con este nombre un manojo fibroso, o sim- 
plemente conjuntivo, que se extiende transversalmente del borde externo de la espina del 
omóplato al borde posterior de la cavidad glenoidea (fig. 589, 4); según los casos, termina 
en el cuello del omóplato o en la parte correspondiente de la cápsula escapulohumeral. El 
ligamento transverso inferior de HENLE corresponde a la misma formación. Este fascículo 
se halla casi siempre presente. Como puede observarse en la figura 589, forma una especie 
de puente, por debajo del cual pasan el nervio del infraespinoso y una rama de la arteria 
supraescapular. 


2. Articulación escapulohumeral 


La articulación escapulohumeral, o articulación del hombro propiamente dicha 
(alemán Schultergelenk, inglés Shoulder-joint), tiene por objeto unir el húmero a 
la escápula, el miembro superior a la cintura torácica. Lo mismo que su homó- 
loga del miembro inferior, la articulación coxofemoral corresponde al género de 
las (enartrosis) 


12 Superficies articulares. — Esta articulación tiene por superficies articu- 
lares: por una parte, la cabeza del húmero, y por otra, la cavidad glenoidea del 
omóplato, agrandada por un fibrocartílago que ha recibido el nombre de rodete 
glenoideo. 

a) Cabeza del húmero. —La cabeza del húmero (véase OsTEOLOGÍA, página 318), 
redondeada y lisa, representa aproximadamente el tercio de una esfera cuyo radio 
sería de 25 a go milímetros. Mide, por término medio, 48 milímetros y medio en 
sentido vertical, y tan sólo 45 milímetros en sentido anteroposterior; es, pues, un 
poco más alta que ancha, y por otra parte, su radio de curvatura es un poco 
más grande en el plano vertical (25 milímetros) que en el plano horizontal (22 mi- 
límetros). Considerada in situ estando el sujeto de pie y con el brazo pendiente a lo 
largo del cuerpo, la cabeza humeral mira oblicuamente hacia arriba, adentro y atrás. 
Su eje forma con el del cuerpo del húmero un ángulo muy obtuso, que mide, según 
los sujetos, de 130 a 150". 
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La cabeza humeral está circunscrita en todo su alrededor por una porción del 
hueso rugosa y más o menos estrangulada, que ha recibido el nombre de cuello ana- 
tómico. Este estrechamiento de la porción subcefálica del húmero, bastante marcado 
en la cara posterior del cuello, se atenúa gradualmente hacia la mitad inferior, y 
acaba por desaparecer. Por fuera del cuello se levantan dos eminencias voluminosas: 
una anterior y relativamente pequeña, el troquín, y la otra posterior y más volumi- 
nosa, el troquiter, Estas dos eminencias, que nos son ya conocidas y son debidas a 
inserciones musculares, están separadas una de otra por un canal de dirección ver- 
tical, que desciende hasta el tercio medio del hú- 
mero: la corredera bicipital, en la cual se aloja, 
con una prolongación de la sinovial articular, el 
tendón de la porción larga del biceps. Por último, 
la cabeza humeral y las dos eminencias troquinia- 
na y troquiteriana se apovan sobre una porción 
del hueso, relativamente estrecha, que constituye 
el cuello quirúrgico. 

En estado fresco, la cabeza del húmero está 
cubierta en toda su extensión por una capa de 
cartílago hialino, cuyo espesor es de uno y medio 
a tres milímetros. Este espesor es a veces unifor- 
me; pero, en la mayoría de los casos, es un poco 
mayor en la parte superior de la cabeza que en 
la inferior. El revestimiento cartilaginoso de la 
cabeza humeral está limitado en su periferia por 
una línea irregularmente sinuosa, que correspon- 
de al labio interno del cuello anatómico. Enfren- 
te del troquín presenta una especie de escotadura 
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Cabeza del húmero vista de frente, 
con su collar ligamentoso. 


1, húmero, con 1*, su cabeza; 1°, gu cuello 


quirúrgico. — 2, cápsula articular, con 2', su 
Inserción en el cuello. — 3, ligamento gleno- 
humeral superior. — 4, ligamento glenohume- 
ral medio. — 5, ligamento glenohumeral infe- 
nor. — 6, ligamento  coracohumeral. — 6', 
músculo supraesplnoso. — 7, tendón de la por- 


ción larga del bíceps. — 8, músculo subesca- 
pular, introduciéndose en el foramen oval de 
WEITBRECHT. — 9, infraespinoso, — 10, Te- 
dondo menor. 


o de muesca (fig. 586), que alcanza seis milímetros 
de profundidad y más aún en algunos casos; esta 
escotadura, que WELCKER ha creido que debe 
considerarse como homóloga de la fosilla del liga- 
mento redondo de la cabeza femoral, recibe la 
inserción de un fascículo fibroso, por regla gene- 
ral muy desarrollado, que describiremos más ade- 
lante con el nombre de ligamento glenohumeral 


superior. 

b) Cavidad glenoidea. —La cavidad glenoidea o glena escapular (véase OSTEO 
Locía, página 313) ocupa el ángulo anterior o externo del omóplato. En su conjunto 
tiene la forma de un óvalo de eje mayor vertical y con la extremidad gruesa diri- 
gida hacia abajo: mira oblicuamente hacia fuera, adelante y arriba. Su diámetro 
vertical mide, por término medio, 35 milímetros, y su diámetro transversal única- 
mente mide 25 milímetros. 

Considerada en el hueso seco, la glena escapular es apenas excavada, en lo 
cual se diferencia considerablemente de la extensa y profunda cavidad que ofre- 
ce el hueso coxal a la cabeza femoral. En OsreoLocía hemos visto ya que, en 
su centro y un poco más abajo, presentaba ordinariamente una pequeña eminen- 
cia redondeada y de contornos mal circunscritos, Hamada tubérculo glenoideo; 
poco marcada en la mayoría de los casos, esta eminencia toma en ciertos individuos 
el aspecto de un verdadero tubérculo, que sobresale medio milímetro y aun más del 
nivel del suelo glenoideo. Por fuera, la cavidad glenoidea está circunscrita por una 
línea regularmente curva. Por dentro está limitada igualmente por un reborde cur- 
vilíneo, pero este reborde interno no es continuo; un poco por encima de su parte 
media presenta una pequeña escotadura, gscotadura glenoidea (fig. 587, 4”), que pe- 
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netra hasta la superficie articular, y, por consiguiente, disminuye su extensión por 
este lado. 

La glena escapular, lo mismo que la cabeza del húmero, se halla cubierta en 
estado fresco por una capa de cartílago diartrodial. El estudio comparativo de cortes 
hechos en diferentes sentidos demuestra que esta capa es más gruesa en la periferia 
que en el centro, y también lo es más en la parte inferior que en la superior (figu- 
ras 588 y 592). Su mínimo de espesor corresponde naturalmente al tubérculo glenoi- 
deo: en este punto, el cartílago toma ordinariamente el aspecto de una mancha ama- 
rillenta o grisácea (fig. 587, 4”), de contornos 
mal definidos y de 3 a 4 milímetros de exten- 3 
sión: la mancha glenoidea. 


rl 


Desde el primer momento parece natural creer 
que este aspecto especial que toma la superficie 
articular a nivel del tubérculo glenoideo depende 
de la delgadez misma del revestimiento cartilagi- 
noso, que en este punto deja ver por transparencia 
el hueso subyacente. Y, sin embargo, no hay nada 
de esto, porque si se separa el hueso de la lámina 
cartilaginosa, la mancha persiste en esta última, 
después de aislada. El matiz grisáceo corresponde, 
pues, al cartilago mismo, que en este punto presen- 
ta una constitución anatómica especial. Con M. PA- 
vior hemos examinado gran número de cortes de 
cartilagos glenoideos, y cn la región de la mancha 
glenoidea hemos encontrado las particularidades si- 
guientes: la substancia fundamental, aun conser- 
vándose hialina (nunca hemos encontrado en este 
punto el más pequeño indicio de fibrocartilago), es 
relativamente más abundante que en las demás 
partes; por otro lado, las cápsulas cartilaginosas, 
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Cavidad glenoidea del omóplato 
vista de frente, con su collar ligamentoso. 


más raras y espaciadas que de ordinario, son cua- 1, apóñsis coracoides. — 2, acromion. — 3, li- 
tro o cinco veces más voluminosas que en las re- Eon ar su mancha erlededa a ateoa a a 
giones inmediatas, y cada una de ellas contiene de pi Todete elencideo: 6, chocado cr ando 
siete a diez células, fáciles de contar por su núcleo. e ad al 
ramen oval. — 12, tendón de la porción larga del 

Aumentada su profundidad por el reves-  subacromial — 15. porsa eubooracaldea. 7 PO 


timiento cartilaginoso, la glena escapular se 

adapta exactamente a la forma de la cabeza humeral, y las dos superficies articu- 
lares, colocados los hucsos en su respectiva posición, están en mutuo contacto en 
todos los puntos de su extensión. Más adelante volveremos sobre este hecho, al refe- 
rirnos a la teoría del contacto polar (véase pág. 577). 

Para terminar, añadiremos que la cavidad glenoidea está sostenida por una por- 
ción más o menos estrecha del hueso, llamada cuello del omoóplato, y que está cu- 
bierta, por arriba, por dos robustas apófisis, la apófisis coracoides por dentro y el 
acromion por fuera. Aunque estos últimos elementos óseos desempeñan un papel muy 
secundario en la constitución anatómica de la articulación del hombro. como los en- 
contraremos a cada paso en el curso de nuestra descripción, hemos creído oportuno 
hacer de ellos una mención especial. 


2° Rodete glenoideo. — En todo el contorno de la cavidad glenvidea viene 
a colocarse, a manera de marco, un cordón fibrocartilaginoso, que tiene por objeto 
aumentar la extensión de aquélla, por lo cual constituye una de las paries importan- 
tes de la articulación. 

Este cordón, conocido con el nombic de rodete glenoideo, es prismatico v irian- 
gular, y por consiguiente hemos de considerar en él tres caras, que se distinguen, se- 
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gún su situación, en posterior, externa e interna. Hemos de advertir que las denomi- 
naciones interna y externa indican la situación de las dos caras a que se aplican, no 
con relación al plano medio del cuerpo, sino con relación al centro de la cavidad gle- 
noidea; por consiguiente, serían más exactas las denominaciones de cara interior y 
cara exterior. La cara posterior coincide con la circunferencia de la glena y se ad- 
hiere intimamente a ella en la mayor parte de su extensión. Sin embargo, por arri- 
ba el rodete está separado de la cavidad glenoidea propiamente dicha por un surco 
(fg. 588) curvilíneo, cuya extensión varía mucho según los individuos: de ordinario 
desciende más en la semicircunferencia posterior del rodete que en la semicircun- 
ferencia anterior. Cuando los elementos articulares están en un sitio respectivo, este 
surco es muy delgado, tanto que parece trazado con la pun- 
ta de un alfiler; pero esto no es más que una apariencia, 
porque se muestra ancho y profundo desde el momento que 
con unas pinzas, o por simples tracciones sobre el tendón de 
la porción larga del bíceps, se levanta el rodete. La cara 
externa o exterior prolonga por fuera la superficie ósea del 
cuello del omóplato y presta inserción a la mayor parte de 
los fascículos de la cápsula. La cara interna o interior, libre 
y articular en toda su extensión, se inclina gradualmente 
hacia la cavidad glenoidea y se continúa con ella, excepto 
en los puntos en que existe el surco arriba descrito, sin li- 
Glena escapular y su ro- nea de demarcación bien marcada. Sin embargo, en la parte 
dete en un corte horizon- inferior del rodete no se limita a ponerse en contacto con 
tal que pasa por la par- A y 3 
te media de la mancha €l cartilago glenoideo, sino que lo cubre en una parte de 
glenoidea. variable extensión, que en ciertos casos puede llegar hasta 

1, glena escapular, con 1%, su Ô Ó 10 milímetros y aun más. Esta porción invasora del ro- 
revestimiento  eartiliginoso. -z dete glenoideo (permítasenos esta expresión) es siempre muy 


2, rodete glenoideo, con: 2', su 


ara interna ; 2”, su cara exter- "Si s r ._ 1° A 
gara otra 2e Bu gara extere visible, pues se distingue del cartilago hialino, en primer 


mancha gleneidea, gy “psuja lugar, por su coloración, que es un poco más mate, y lue- 
porción larga del biceps. go por unas estrías curvilíneas y transversales, que dan a la 
superficie un aspecto especial. 

En el reborde interno de la superficie articular, a nivel de la escotadura gle- 
noidea, el rodete pasa a veces a manera de puente de una extremidad a la otra de 
esta escotadura, dejando entonces un pequeño orificio, mitad óseo, mitad fibroso, en 
el cual penetra un fondo de saco de la sinovial. Este orificio las más de las veces está 
representado por una simple depresión en forma de fosilla. Cualquiera que sea su 
grado de diferenciación. es homólogo de un orificio similar, pero mucho más gran- 
de, que estudiaremos más adelante en la articulación de la cadera, el cual da paso 
a algunos vasos. Por lo demás, completa la homología, como hacen observar ASSAKI 
y CARPENTIER, la existencia de una pequeña rama arterial que se desprende de la 
arteria escapular inferior, o mejor, de la anastomosis que une esta arteria a la supra- 
escapular, para distribuirse en seguida por las partes blandas, ligamentos y sinovial, 
que rodean el orificio en cuestión. 

Consideradó en su constitución anatómica, el rodete glenoideo está formado por 
dos órdenes de fibras: 1.%, fibras propias, procedentes del contorno óseo de la cavi- 
dad articular, las cuales se entrecruzan en diversos sentidos; 2. fibras de refuerzo, 
que le envían por abajo el tendón de la porción larga del tríceps, y por arriba, el 
tendón de la porción larga del bíceps. Este último tendón se continúa en gran par- 
te, como se ve en la figura 587, con el rodete glenoideo y muy particularmente con 
su semicircunferencia posterior. Además de estos elementos de naturaleza fibrosa, el 
rodete glenoideo presenta también cierto número de fibras elásticas y células carti- 
laginosas, estas últimas tanto más abundantes cuanto más nos aproximamos a la cavi- 
dad articular. 


Fic. 588 
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Aunque agrandada por su rodete, la cavidad glenoidea del omóplato es todavía 
mucho más pequeña de lo que sería necesario para alojar la cabeza del húmero. 
Resulta de ello que se establece sólo una simple yuxtaposición de las superficies ar- 
ticulares (yuxtaposición que no es más que parcial) y no recepción de una en la 
otra. En su consecuencia, una porción considerable de la cabeza humeral, la que 
no puede encontrar sitio en la cavidad glenoidea, está naturalmente en contacto, 
cualquiera que sea la posición del brazo, con la cápsula articular. 


3.2 Medios de unión. — La cabeza del húmero y la cavidad glenoidea del omó- 
plato están unidas entre sí: 1. por un ligamento capsular o cápsula; 2.2, por cierto 
número de ligamentos, más o menos diferenciados, que refuerzan la cápsula y pro- 
vienen, uno de la apófisis coracoides, llamado ligamento coracohumeral, y los otros 
del rodete glenoideo, llamados ligamentos glenohumerales. 


A. LIGAMENTO CAPSULAR O CÁPSULA. — Aquí, como en todas partes, el ligamen- 
to capsular tiene la forma de un manguito, que por su circunferencia superior, se 
inserta en el perímetro de la cavidad glenoidea, y por su circunferencia inferior en 
el cuello del húmero. Por parte del omóplato, la cápsula articular se fija en la cara 
externa del rodete glenoideo y también en la porción inmediata del cuello. En la 
parte inferior de la glena se fusiona enteramente con el tendón de la porción larga 
del triceps. En la parte superior traspasa un poco los límites del rodete, y como 
si quisiera dejar sitio al tendón de la porción larga del bíceps, que se inserta en este 
punto, aquélla viene a buscar su inserción cerca de la base de la apófisis coracoides. 
Por parte del húmero, la inserción de la cápsula es diferente, según se la examine en 
la mitad superior o en la mitad inferior. En su mitad superior, es decir, en la mitad 
que corresponde al troquín y al troquiter, se inserta en el labio externo del cuello 
anatómico y, por consiguiente, en el límite mismo del cartílago o a muy poca dis- 
tancia de éste. En su mitad inferior, por el contrario, la cápsula se separa del reves- 
timiento cartilaginoso para venir a fijarse en un punto más o menos bajo del cuello qui- 
rúrgico. Resulta de esto que, en este punto, una porción del cuello quirúrgico, aun- 
que no cubierta de cartílago, queda realmente dentro de la articulación. Esta porción 
intraarticular del cuello, que se ve muy claramente en las figuras 586 y 598, tiene en 
conjunto la figura de una media luna, cuya concavidad mira hacia arriba y rodea la 
mitad inferior de la cabeza humeral, La altura, o sea la distancia que separa en este 
punto la línea de inserción capsular del revestimiento cartilaginoso, varía mucho en 
los distintos sujetos: hemos obtenido como cifras medias de y a 8 milímetros en la 
parte inferior del troquín, de 10 a 12 milímetros en la parte inferior de la articula- 
ción y de 10 a 15 milímetros en la parte inferior del troquiter. La inserción humeral 
de la parte inferior de la cápsula ofrece la particularidad de que, al paso que las 
fibras superficiales descienden a lo largo del húmero, las profundas se reflejan sobre 
sí mismas y vuelven a subir por un trayecto recurrente hasta la superficie articular 
(figura 586, 2”); de este modo cubren de un revestimiento fibroso al periostio subya- 
cente, formando a veces entre el revestimiento cartilaginoso de la cabeza y la inser- 
ción humeral de la cápsula una especie de bridas más o menos pronunciadas, que 
sobresalen en el interior mismo de la articulación. 

Por la parte exterior, la cápsula escapulohumeral presenta íntimas conexiones 
con los tendones de los diferentes músculos que vienen a fijarse en las tuberosida- 
des del húmero: el subescapular, el supraespinoso, el infraespinoso y el redondo 
menor. En el punto en que se pone en contacto con estos tendones, la cápsula se 
fusiona enteramente con ellos. Por disección minuciosa se pueden llegar a aislar los 
precitados tendones hasta su inserción ósea; pero, a la vez que estos últimos, el 
escalpelo interesa las porciones correspondientes de la cápsula, y una vez terminada 
la disección, la pared articular queda constituida únicamente por la sinovial. 
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Excepto en los puntos en que está reforzada por los tendones, la cápsula del 
hombro es relativamente delgada, mucho más delgada que la de la cadera. Por 
otra parte, es extremadamente laxa, tanto que permite a las dos superficies articula- 
res, cuando se insufla o se aplica una inyección dentro de la sinovial, una separa- 
ción de dos o tres centímetros. Por sí sola, pues, no sería suficiente para mantener 
contiguas las dos piezas esqueléticas que entran en la constitución de la articulación 
escapulohumeral. Como en las demás diartrosis, intervienen además la presión at- 
mosférica y la potente acción de los músculos periarticulares, que de la cápsula des- 
cienden sobre el húmero. La cápsula fibrosa del hombro presenta de ordinario dos 
aberturas, rara vez tres, que dan paso a otras tantas prolongaciones de la sinovial, 
que describiremos más adelante. 

Histológicamente, la cápsula escapulohumeral se compone de fascículos fibro- 
sos, dirigidos en todos sentidos y cruzándose entre sí en todas direcciones. En su 
mayoría son longitudinales y van directamente desde su punto de inserción esca- 
pular al punto correspondiente del húmero, ocupando preferentemente las caras su- 
perficiales del ligamento. Otros, situados más profundamente y más visibles por con- 
siguiente en la cara articular de la cápsula, presentan una disposición más o menos 
circular. Y otros, por fin, llamados fasciculos oblicuos, siguen todas las posibles direc- 
ciones intermedias entre los dos precedentes. 


B. LIGAMENTO CORACOHUMERAL, — El ligamento coracohumeral (figuras 589 y 590) 
es una lámina fibrosa, muy ancha, gruesa y resistente a la vez, que se extiende de 
la apófisis coracoides al troquiter, confundiéndose más o menos, en el curso de su 
trayecto, con la parte superior de la cápsula articular. Por arriba, este ligamento 
empieza, por su extremidad interna, en la base y borde externo de la apófisis cora- 
coides, inmediatamente por debajo del ligamento acromiocoracoideo: en este pun- 
to, sus inserciones se extienden hasta muy cerca del pico de la apófisis, pero sin al- 
canzarlo jamás. Desde esta larga línea de inserción coracoidea, el ligamento coraco- 
humeral se dirige, en sentido transversal, hacia fuera y un poco hacia abajo para 
venir a terminar por su extremidad externa en el troquiter y en la porción inmediata 
de la cápsula articular. 

Así comprendido, en el ligamento coracohumeral hemos de considerar, además 
de sus dos extremidades ya mencionadas, dos bordes y dos caras: 1.2 un borde pos- 
terior, que de ordinario es fácil de distinguir en el momento en que el ligamento 
se separa de la apófisis coracoides, pero que bien pronto se confunde enteramente 
con la cápsula articular, resultando de esta fusión que, visto por su cara posterior 
(figura 589), parece no ser más que la continuación de la cápsula; 2.% un borde an- 
terior, libre en su mitad o en sus dos tercios internos y confundido con la cápsula 
en el resto de su extensión; 3.” una cara posterosuperior, en gran parte cubierta 
por la bóveda acromiocoracoidea, pero separada de ésta por la bolsa subacromial; 
4°, una cara anteroinferior, muy visible en su mitad interna, en donde está separada 
a veces de la porción de la cápsula situada por debajo de ella por una prolongación 
de la bolsa serosa subcoracoidea (fig. 590). 

Considerado desde el punto de vista de su constitución anatómica, el ligamento 
coracohumeral está esencialmente formado por fasciculos transversales, que llevan 
la misma dirección que el propio ligamento. Sin embargo, en su extremidad interna 
vemos cierto número de fascículos de dirección vertical, que se insertan por arriba 
en la parte más posterior del borde externo de la apófisis coracoides, y desde este 
punto vienen a insertarse en la parte posterosuperior del rodete glenoideo y en la 
porción ósea más inmediata. A estos fasciculos verticales, más o menos confundidos 
con los fasciculos propios del ligamento coracohumeral, pero ordinariamente muy 
visibles cuando se mira la articulación por su plano posterior (fig. 589, 3), SAPPEY 
les ha dado el nombre de ligamento coracoglenoideo. 
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Muchas veces hemos visto que el ligamento que nos ocupa aparece reforzado por 
un pequeño fascículo accesorio que, siguiendo su borde posterior, parte, como aquél, 
de la apófisis coracoides, y va a parar unas veces al troquiter y otras a la cápsula. 

La significación morfológica del ligamento coracohumeral la encontramos en la 
anatomía comparada. En gran número de mamiferos, y especialmente en los monos 
inferiores, el músculo pectoral menor se desliza por encima de la apófisis coracoides 
para insertarse más abajo, ya en la cápsula escapulohumeral, ya en el troquiter. En 
el hombre, el músculo precitado ha tomado en la apófisis coracoides una inserción 
llamada secundaria; pero la porción externa o coracohumeral es constante y está re- 


y 
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Fic. 589 
Articulación escapulohumeral vista por detrás (sinovial inyectada con sebo). 


A, escápula. — B, espina del omóplato. — C, apóñsig coracoides. — D, húmero. 


1, cápsula escapulohumeral. — 2, raya conjuntiva, correspondiente al espacio comprendido entro el supraespinoso 
y el infracspinoso. — 3, ligamento coracohumeral, con 3”, fascículo coracoglenoideo. — 4, ligamento espinoglenoideo 
ipág. 563). — 5, ligamento coracoldeo. — 6, 6”, ligamentos coracoclayiculares. — 7, ligamento acromiocoracoideo cor- 
tado y atraído hacia arriba por una erlna. 8, sipraespinoso. — 9, infraespinoso. — 10, 10, redondo menor. — 11, 
porción larga del tríceps. — 12, vasto externo. — 13, arterla y nervio supraescapulares. — 14, arteria escapular 
inferior. — 15, nervio cicunflejo. — 15”, arteria circunfleja posterior. 


presentada por el ligamento coracohumeral que acabamos de describir. Este ligamen- 
to es, pues, como tantos otros, el vestigio de un músculo: el tendón primitivo del 
pectoral menor. 


C. LIGAMENTOS GLENOHUMERALES. — Cuando se examina atentamente la cápsula 
articular del hombro, sea por su superficie exterior, sea por la interior, se distingue 
fácilmente que su constitución anatómica dista mucho de ser homogénea, Se observa 
principalmente que presenta en su parte anterior tres cintas fibrosas, muy gruesas 
y muy resistentes, separadas entre sí por porciones mucho más delgadas. Estas cin- 
tas fibrosas, no aislables de la cápsula, pero bastante bien circunscritas en la mayo- 
ría de los casos, han recibido el nombre de ligamentos glenohumerales. Para eviden- 
ciarlas claramente, el mejor medio consiste en practicar en la parte posterior de la 
cápsula una extensa abertura y con la sierra cortar la cabeza humeral a nivel del 
cuello anatómico (corte de SCHLEMM, fig. 591): mirando entonces de atrás a delante 
el interior de la articulación, se ve claramente la "parte anterior de la cápsula ar- 
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ticular, y en ella se distinguen muy bien los ligamentos en cuestión. Los tres ligamen- 
tos glenohumerales, perfectamente descritos primero por SCHLEMM y estudiados pos- 
teriormente por MORRIS, FARABEUF, REYNIER y CARPENTIER, no pueden en lo suce- 
sivo dejar de constar en las descripciones clásicas. Según su situación, los distingui- 
remos en superior, medio e inferior: 

a) Ligamento glenohumeral superior. —El ligamento glenohumeral superior (su- 
praglenosuprahumeral de FARABEUE, figs. 590 y 591, 7) está situado por delante y un 
poco por debajo del ligamento coracohumeral. Se desprende de la parte superior 
del rodete glenoideo y de la superficie ósea próxima, inmediatamente por encima 
de la escotadura glenoidea. Desde este punto se dirige transversalmente hacia fuera 


z8 
Fic. 590 
Articulación escapulohumeral vista por delante. 

1, apófisis coracoides. — 2, acromion. — 3, fosa subescapular. — 4, cabeza humeral vista a través del foramen 
oval (65), después de destruir la sinovial. — 6, ligamento coracohumeral. — 7, ligamento glenobumeral superior. — 
8, ligamento glenohumeral medlo. — 9, ligamento glenohumeral inferior. — 10, ligamento humeral transverso da 
G. BRODIE. — 11, músculo subescapular. — 12, porción larga del biceps. — 13, pectoral mayor. — 14, tendón del 
redondo mayor. — 15, tendón del dorsal ancho. — 16, porción larga del triceps. — 17, vasto interno. — 18, supra- 
espinoso. — 19, bolsa serosa subcoracoides. 


y viene a insertarse en la muesca descrita anteriormente, en el cuello anatómico del 
húmero, entre la cabeza y el troquín. Cerca de su inserción externa, el ligamento 
glenohumeral superior va unido al ligamento coracohumeral por un conjunto de fas- 
cículos transversales o más o menos oblicuos, que van de una tuberosidad a la otra 
y pasan a manera de puente por encima de la corredera bicipital (fig. 590, 10): el 
ligamento humeral transverso de GORDON Bronie. De esto resulta la formación en 
este punto de una especie de túnel, mitad óseo, mitad fibroso, en el cual se introduce 
el tendón de la: porción larga del biceps, para penetrar en la articulación y alcanzar 
en seguida su punto de inserción. Respecto de este particular hemos de hacer notar 
que dicho tendón bicipital, al atravesar la articulación, corre por una especie de 
canal, formado (fig. 590) por delante por el ligamento glenohumeral superior y por 
detrás por el ligamento coracohumeral, Según WeLcker, el ligamento glenohumeral 
superior representaría morfológicamente el ligamento redondo de la articulación de 
la cadera. SUTTON, aceptando esta misma homología, va aún más allá en la interpre- 
tación de este ligamento, y lo considera como vestigio de la inserción primitiva del 
músculo subclavio, el cual, en algunos animales, principalmente en los anfibios y en 
los peces, desciende normalmente hasta la cabeza humeral. 
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b) Ligamento glenohumeral medio. —El ligamento glenohumeral medio (su- 
praglenoprehumeral de FARABEUF, figs. 590 y 591, 8) se inserta en el rodete glenoideo 
al mismo nivel que el precedente. Desde este punto se dirige oblicuamente hacia 
abajo y afuera, se ensancha gradualmente a medida que se aleja de la glena y, por 
último, viene a fijarse en la base del troquín, inmediatamente por debajo del tendón 
del subescapular, con el cual se confunde, El ligamento glenohumeral medio, al 
separarse del ligamento glenohumeral superior, que es horizontal, limita con este úl- 
timo un espacio de forma triangular (fig. 590, 5), cuya base mira hacia el troquín 
y el vértice hacia la cavidad 
glenoidea: es el foramen oval 1 1310 
de WEITBRECHT, llamado tam- r - l 
bién, por razón de sus rela- o 
ciones, ojal del subescapular. 
En efecto, es en la parte ex- 
terna de este espacio donde 
el tendón del subescapular se 
pone en contacto con la cáp- 
sula del hombro y empujan- 
do ante sí a la sinovial se di- 
rige hacia su inserción en el 
húmero, 

e) Ligamento  glenohu- 
meral inferior. — El ligamen- 
to glenohumeral inferior 
(preglenosubhumeral de Fa- 
RABEUF, figs. 590 Y 591, 9) €s 
a la vez el más largo, el más 
ancho y el más fuerte de los 


tres ligamentos glenohumera- 
les. Empieza, hacia dentro, en 
toda la porción del borde gle- 
noideo que se encuentra por 
debajo de la escotadura, y es 
de notar que se inserta a la 
vez en el rodete glenoideo y 
en la 
del cuello del omóplato. Des- 
de la glena escapular, el liga- 
mento glenohumeral inferior 


parte correspondiente 


Fic. 591 


Articulación escapulohumeral vista por detrás, 
después de la resección de la cápsula. 


(La cápsula ha sido escindida en su parte posterlor y la cabeza hume- 
ral resecada, para poner de manifiesto el interior de la articulación 
y más especialmente la cara profunda de log ligamentos anteriores.) 


1, apófisis coracoides. — 2, espina del omóplato. — 3, 3', fosas supra 
e Inftraespinosas. — 4, superficie de sección del húmero. — 5, foramen 
oval, obturado en parte por 6, el tendón del músculo subescapular. — 7, 
ligamento glenohumeral superior. — 8, ligamento glenohumeral medio. 
— 9, ligamento glenohumeral inferior, — 10, ligamento corahumeral. — 
11, tendón de la porción larga del bíceps, en su porción intraarticular. 
— 11”, su porción extraarticular erinada hacia fuera. — 12, porción larga 
del tríceps. — 13, cavidad glenoidea del omóplato. — 13', rodete glenoi- 
deo, formando un puente por encima de la escotadura del borde Interno 
de la cavidad. 


se dirige oblicuamente hacia 

abajo y afuera, para insertarse en la parte anterior e inferior del cuello quirúrgico, 
en el espacio comprendido entre la inserción del músculo subescapular y la del re- 
dondo menor. 


4° Sinovial. —La sinovial de la articulación escapulohumeral ofrece una dispo- 
sición extremadamente sencilla. Desde luego reviste la superficie interior de la cáp- 
sula articular en toda su extensión. Al llegar a las inserciones superior e inferior de 
esta cápsula, se dobla sobre sí misma y siguiendo un trayecto recurrente llega al pe- 
rímetro de las superficies articulares, en donde termina. En esta última parte de su 
trayecto tapiza: 1.9, por parte de la escápula, toda la porción de la cara externa del 
rodete no ocupada por inserciones ligamentosas y, en la parte más elevada de la gle- 
na, toda la porción ósea que se extiende desde el rodete hasta el punto en que se 
inserta el tendón largo del biceps; 2.*% por parte del húmero, toda la porción de 
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este hueso comprendida entre la superficie cartilaginosa y la línea de inserción cap- 
sular, es decir, todo el cuello anatómico y la parte inferior del cuello quirúrgico en 
una extensión de 10 a 15 milímetros (véase Inserción de la cápsula). En el punto en 
que abandona la cápsula articular para reflejarse sobre el cuello quirúrgico del 
húmero, la sinovial aparece levantada a trechos por las bridas fibrosas ya indicadas 
(página 567), que van desde las partes profundas de la cápsula hacia la cabeza arti- 
cular. De ahí la formación, a nivel de 
la línea de inserción capsulohumeral, 
de pequeños repliegues serosos más o 
menos salientes, según los casos, que se 
extienden desde el ligamento capsular 
al húmero (frenula capsule). Más ade- 
lante encontraremos análogos repliegues 
en la sinovial de la articulación de la 
cadera. 

La sinovial del hombro envía fuera 
de la articulación, a través de los orifi- 
cios de la cápsula fibrosa mencionados 
más arriba, cierto número de prolonga- 
ciones, de las cuales dos son constantes. 
La primera pasa por el foramen oval de 
WEITBRECHT y, dirigiéndose hacia den- 
tro, se extiende, por debajo del subes- 
capular, entre este músculo y el hueso: 
la bolsa del subescapular (fg. 597, 1) 
Aunque esta bolsa es constante, no siem- 
pre está en comunicación con la sinovial 
articular, principalmente en las perso- 
nas jóvenes. La segunda acompaña al 
tendón de la porción larga del biceps 
a lo largo de la corredera bicipital, for- 
mándole una vaina cilíndrica, con me- 
sotendón o sin él, que desciende de ordi- 


FIG. 592 


Corte vertical del hombro derecho, pasando por 
el centro de la cabeza humeral y de la cavi- 
dad glenoidea (cadáver congelado, con el brazo 
colgante a lo largo del cuerpo; segmento poste- 


roexterno del corte). 


A, húmero. — B, escápula, con B*, el acromion, ligera- 
mente interesado por el corte. — C, elavícula. — D, arti- 
culación acromioclavicular. 


1, articulación escapulohumeral, con: 1’, rodete glenoi- 
deo; 1*, cápsula articular; 1°", franja sinovial. — 2, tra- 
peclo. — 3, deltoides. — 4, supraespinoso, con 4”, su ten- 
dón. — 5, subescapular. — 6, redondo mayor. — 7, dorsal 
ancho, con 7", gu tendón, — 8, braquial anterior. — 9, li- 
nea de puntos que indica el borde interno de la porción 
larga del bíceps. — 10, bolsa serosa subacromia]. — 11, ar- 
teria, venas y nervios supraescapulares. — 12, arteria y ve- 
nas circunflejas posteriores, con el nervio circunflejo. — 13, 
arteria y venas escapulares infericres. — 14, arteria y ve- 
bas humeralt3. — 15, arteria y venas humerales profundas. 
— 16, nervio radial. 


nario hasta la inserción humeral de los 
músculos pectoral mayor o dorsal ancho: 
la bolsa bicipital. Termina inferiormen- 
te por un fondo de saco circular o semi- 
circular, muy visible cuando la sinovial 
ha sido distendida por una inyección 
de sebo (fig. 597, 1”). A estas dos pro- 
longaciones hemos de añadir, porque se 
encuentra en algunos casos, una tercera 
poco desarrollada, que se halla entre la 


r escotadura glenoidea y el borde fibro- 
cartilaginoso que la cubre. Sappey ha señalado también, por haberla encontrado dos 
veces, una prolongación de la sinovial articular que se extendía hacia la cara pro- 
funda del infraespinoso; pero esta bolsa del infraespinoso debe encontrarse raras 
veces, porque Morris ni tan siquiera la menciona y nosotros la hemos buscado en 
vano en más de treinta articulaciones inyectadas con sebo que hemos examinado con 
este objeto. 

La serosa escapulohumeral tiene pocas franjas sinoviales; sin embargo, se encuen- 
tran algunas en los puntos siguientes: cerca del rodete glenoideo, alrededor del ten- 
dón de la porción larga del bíceps, alrededor del orificio que pone en comunicación 
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la sinovial articular propiamente dicha con la bolsa del subescapular, y a veces tam- 
bién cerca de la escotadura glenoidea. 


5.2 Relaciones. — La articulación del hombro tiene relaciones inmediatas con dis- 
tintos músculos y tendones, que vienen a insertarse en las cercanías de una u otra de 
las dos superficies articulares, y sen los siguientes: 1.* por arriba, el supraespinoso, 
que saliendo de la fosa supraespinosa, corre a lo largo de la cara superior de la 
cápsula para venir a inser- 
tarse en la parte más alta 
del troquiter; 2.°, por abajo, 
la porción larga del tríceps, 
que se inserta en el borde 
axilar de la escápula, inme- 
diatamente por debajo de la 
glena; 3.2, por detrás, el 
infraespinoso y el redondo 
menor, ambos cruzando obli- 
cuamente la cápsula para 
venir a insertarse en las dos 
carillas posteriores del tro- 
quiter; 4°, por delante, el 
subescapular, que se fija a 
la vez en el troquín y en la 
parte inmediata del cuello 
Como hemos visto ya, estos 
cuatro músculos tienen inti- 
mas conexiones con la cáp- 
sula articular y se fusionan 


Eon 


parcialmente con ella a ni- 
vel de su inserción. Creemos 
casi superfluo hacer notar 


FIG. 598 


Corte horizontal del hombro derecho, que pasa por el centro 
de la cavidad glenoidea, 35 milímetros por debajo del acro- 


mion (cadáver congelado, brazo en aducción, segmento supe- 


que le sirven de refuerzo ) 
rior del corte). 


en considerables proporcio- 


nes, constituyendo así, para A, cabeza del húmero. — B, escápula. — Cn, COI, 


y cuarta costillas. 


Cry, segunda, tercera 


ES 
los elementos esqueléticos de 1. deltoides. — 2, pectoral mayor. — 3, pectoral menor, con 3', liga- 
g Je mento supenor del hombrc. — 4, coraccbraqulal y porción corta del biceps. 
la articulación escapulohu- — 5, tendón de la porción larga del bíceps, con su meso, a cuyo lado ae 
a encuentra una arteria. — 6, subespinoso. — 7, subescapular. — B, serrato 
meral, poderosos medios de mayor, — 9, intercostales internos y externos. — 10, arteria axilar. — 11, 
. vena axilar. — 12, arteria torácica inferior. — 13, paquete supraescapular, 
unión; son, para emplear — 14, paquete nervioso anterior del plexo braquial. — 15, paquete nervioso 
ón . . posterior. — 16, nervio del serrato mayor. — 17, bolsa serosa. — 18, pleu- 

una expresión clásica, liga- ra.— 19, pulmón derecho. 


mentos activos, es decir, me- 
dios de unión que deben su principal fuerza a la tonicidad y a la contractilidad de 
los fascículos musculares. 

Reforzada por los precitados músculos y tendones, la cápsula escapulohumeral 
hállase en relación, en un plano más exterior, con otras formaciones que vamos a 
indicar sucintamente. Por arriba la coronan dos eminencias óseas, que se dirigen 
hacia fuera: el acromion y la apófisis coracoides. Estas dos apófisis, con el liga- 
mento que las une entre sí (pág. 562), forman en su conjunto una especie de bóveda 
osteofibrosa que remata la articulación, pero que de ningún modo tiene por objeto, 
como dicen la mayoría de los autores, suplir la insuficiencia de la cavidad glenoidea, 
pues la apófisis coracoides y el acromion no son, como el troquín y el troquiter, más 
que simples eminencias óseas producidas por los robustos músculos que en ellos se 
insertan. Por abajo rodean la articulación escapulohumeral de arriba abajo y de de- 
lante atrás el nervio circunflejo y la arteria circunfleja posterior. Por delante y por den- 
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tro esta articulación forma la pared externa del hueco de la axila (véanse los Tratados 
de Anatomía topográfica), y por este lado la cruzan gran número de órganos im- 
portantes, que mencionados de arriba abajo son: 1.2 la porción corta del bíceps, 
que se desprende de la apófisis coracoides; 2.°, el coracobraquial, que desciende de 
la apófisis coracoides; 3. el paquete vasculonervioso de la axila, y más particular- 
mente la arteria axilar, la vena homónima y los cinco nervios musculocutáneo, me- 
diano, cubital, braquial cutáneo interno y su accesorio. Por delante, afuera. y atrás, 
es decir, en la mitad externa, la articulación del hombro está cubierta por el del- 
toides, que la rodea a manera de semicornetilla y la protege en todo su espesor 
contra las violencias exteriores. Sobre el deltoides se extienden la aponeurosis su- 
perficial, el panículo adiposo subcutáneo y la piel. 

Por último, para terminar con lo referente a las relaciones anatómicas de la 
articulación del hombro, recordaremos que atraviesa la cavidad articular por su 
parte más alta el tendón de la porción larga del bíceps, el cual corre inmediata- 


12 3 42 5 1 245 
Fic. 594 Fic. 595 Fic. 596 


Posiciones diversas del tendón de la porción larga del bíceps con relación a la sinovial articular 
del hombro (según WELCKER). 


Fig. 594, tendón aplicado contra la cápsula fibrosa pcr la sinovial articular. — Fig. 595, tendón adherido a la cáp- 
sula fbrosa por un mesotendón. — Fig. 596, tendón rodeado de una valina serosa y enteramente libre dentro de la 
cavidad articular. 

1, cápsula fibrosa. — 2, tendón de la porción larga del bíceps, cortado de través. — 3, sinovial articular. 


mente por encima de la cabeza humeral, dentro de una especie de surco que le 
forman los dos ligamentos glenohumeral superior y coracohumeral. 


Como se ve (fig. 594 a 596), las relaciones del tendón con la sinovial son muy variables: 
unas veces la membrana serosa, a manera de vaina, cubre completamente el tendón, el 
cual, en este caso, se halla enteramente libre dentro de la cavidad articular (fig. 596); Otras 
veces se limita a aplicarlo contra la cápsula (fig. 594). Entre estas dos posiciones extremas se 
encuentra otra intermedia (fig. 595), en la cual el tendón, rodeado casi totalmente por la si- 
novial, se encuentra adherido a la cápsula fibrosa por un corto repliegue de esta última (meso- 
tendón). 

Las investigaciones de WELCKER nos enseñan que el tendón de la porción larga del 
biceps está primitivamente fuera de la cápsula y sólo consecutivamente penetra en el interior 
de la cavidad articular. En efecto, siguiendo en sus diversas fases embrionarias el desarrollo 
de la articulación del hombro en un animal cuyo tendón está libre en el interior de la cáp- 
sula en estado adulto, ha podido comprobar la sucesión de las diversas fases que caracteri- 
zan la migración de este tendón del exterior al interior de la sinovial. 


6.2 Arterias. —La articulación escapulohumeral recibe sus vasos de muy diversas 
procedencias: de la supraescapular, rama de la subclavia; de la circunfleja anterior, 
de la circunfleja posterior y de la subescapular, ramas de la axilar. 

a) La supraescapular irriga de preferencia la parte posterior y superior de la 
cápsula. 

- B) La circunfleja anterior y la circunfleja posterior, anastomosándose una con 
otra en la parte externa del cuello del húmero, forman por debajo de las tuberosi- 
dades una especie de círculo horizontal, del cual salen gran número de ramas as- 
cendentes para la parte inferior de la articulación; de entre estas ramas señalaremos 
una, ordinariamente bastante voluminosa, que sube por la corredera bicipital junto 
con el tendón de la porción larga del biceps. 
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y) La escapular inferior envía ramas a las partes interna e inferior de la cápsula. 
Además de las arterias precitadas, MorrIs describe una rama articular especial, 

que sale de la segunda porción de la axilar y penetra en la cápsula escapulohumeral 


a nivel de la inserción coracoidea de la porción corta del biceps. Esta arteria no es 
constante. 


7.2 Nervios. — Los nervios de la articulación escapulohumeral provienen del su- 
praescapular, de los subescapulares y del circunflejo, ramas del plexo braquial. Nó- 
tese que estos nervios son pre- 
cisamente los mismos que van a 
parar a los músculos del hombro. 


Bolsas serosas del hombre. — 
Hemos visto más arriba (pág. 572) 
que la sinovial de la articulación 
escapulohumeral envía fuera de la 
cápsula dos prolongaciones: una a 
la fosa subescapular, por debajo del 
músculo del mismo nombre, y la 
otra a la corredera bicipital, alre- 
dedor del tendón de la porción lar- 
ga del bíceps. 

Además de estas dos bolsas se- 
rosas, bolsa del subescapular y bol- 
sa bicipital, que existen casi cons- 
tantemente y son una dependencia 
de la serosa articular, encontramos, 
en la mayoría de los casos, alrede- 
dor de la articulación del hombro, 
otras tres bolsas, que son (fig. 597): 
1.9, la bolsa subdeltoidea o subacro- 


mial (2), notable por sus grandes 
dimensiones, que está situada entre 
la parte superior de la cápsula ar- 
ticular, por una parte, y por otra, 
la cara inferior del acromion, del 


Fic. 597 
Bolsas serosas del hombro. 
A, escápula vista por delante. — B, apófisis coracoldes. — C, acro- 
mion. — D, húmero. — E, clavicula, desplazada hacia arriba. 


ligamento acromiocoracoideo y del 1, sinovial escapulohumeral, con: 1*, su prolongación subescaDulal ; 
E A z 1”, su prolongación bicipital. — 2, bolsa subacromial. — 3, bolsa sub- 
deltoides: a veces está en comuni- roracoidea. — 4, 4, ligamentos coracoclaviculares, con 4”, polsa serana 
na . > x colocada entre estos dos ligamentos. — 5, sinovial de la articulación 
cación, principalmente en sujetos de  acromioclavienlar. — 6, bolsa serosa situada debajo de la porcion 
> z corta del biceps. — 7, bolsa serosa situada delante del tendón de 
as Paa con la sinovial de la subescapular. — 8, pectoral mayor, con 8' su bolsa serosa. — 9, ten- 
articulación; pasa a subcora- dón del redondo mayor, con 9”, su bolsa serosa. — 10, tendón del 
3 in e la bols be ra dorsal ancho, con 10'. su bolsa posterior; 10”, su bolsa anterior. — 
coidea (3), situada entre la cara in- 11, porción larga del triceps. — 12, subescapular. 


ferior de la apófisis coracoides y la 

parte correspondiente de la cápsula; 3.9, una bolsa muscular (6), cuya presencia no es constante 
y que está situada, en las ocasiones en que existe, entre el tendón común del bíceps y el tendón 
del coracobraquial y la cápsula fibrosa de la articulación; 4.*, otra bolsa muscular (y), situada 
ésta al lado interno del coracobraquial, entre el tendón del subescapular y el paquete vasculo- 
nervioso de la axila. 

Hemos de indicar también que un poco por debajo de los límites de la articulación es- 
capulohumeral, cerca de la corredera bicipital, existen la bolsa del redondo mayor (9), situada 
entre la cara posterior de este músculo y la parte correspondiente de la porción larga del 
tríceps, la bolsa posterior del dorsal ancho (10”), ordinariamente muy pequeña, que se' des- 
arrolla entre el tendón del redondo mayor y el dorsal ancho y la bolsa anterior del dorsal 
ancho (10”), más grande que la precedente, que está situada entre el tendón del dorsal ancho 
y los dos músculos coracobraquial y la porción corta del biceps. Por último, se encuentra en 
esta misma región, pero únicamente en ciertos sujetos, una bolsa para el pectoral mayor; esta 
bolsa del pectoral mayor (8”), cuando existe, está situada por debajo del tendón del pectoral 
mayor, entre este tendón y la parte externa del biceps. 
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Movimientos. — La articulación escapulohumeral es, sin ningún género de duda, la 
más movible de las enartrosis. Los movimientos, tan variados como extensos, que puede eje- 
cutar el húmero sobre el omóplato, podemos reducirlos a los cuatro movimientos fundamen- 
tales siguientes: 1.9, abducción y aducción; 2.0, proyección hacia delante y proyección hacia 
atrás; 3.9, rotación hacia dentro y rotación hacia fuera; 4.0%, circunducción. 

a) Abducción y aducción. — La abducción (de 
abducere, separar) es el movimiento por el cual el 
húmero se separa del tronco; la aducción (de ad- 
ducere, aproximar) es el movimiento por el cual el 
húmero se aproxima al tronco. En este primer orden 
de movimientos, el húmero se mueve alrededor de 
un eje anterosuperior que pasa por la parte infero- 
externa de la cabeza, un poco por dentro del cuello 
anatómico. Resulta de ello que las dos extremidades 
del hueso se mueven simultáneamente, pero en sen- 
tido inverso: de modo que, cuando la extremidad 
inferior del húmero se eleva, la extremidad superior 
o cabeza del mismo se desliza de arriba abajo sobre 
la cavidad glenoidea; y al revés, csta misma extre- 
midad se desliza de abajo arriba sobre la cavidad 
glenoidea cuando el húmero, previamente elevado 
(abducción), vuelve a su posición de reposo (aduc- 
ción). 

Cuando el movimiento de abducción ha llegado 
hasta el punto de colocar el brazo en dirección hori- 
zontal (fig. 598, B), el troquiter se pone en contacto 
con la parte superior del rodete glenoideo, al paso 
que la parte inferior de la cabeza, salida de la ca- 
vidad glenoidca, está ahora en relación con la parte 
inferior de la cápsula articular. A esto se limita la 
abducción humeral propiamente dicha (primera fase 
de la abducción). Pero el brazo puede elevarse to- 
davía más y alcanzar una posición vertical o casi ver- 
tical; mas este último movimiento (segunda fase de 
la abducción) no se cfectúa en la articulación esca- 
pulohumeral misma, sino que es resultado de un 
movimiento de báscula, que cambia la orientación 
de la cavidad glenoidea y modifica al mismo tiem- 
po la posición del húmero, el cual sigue natural- 
mente el recorrido de su cavidad de recepción. 

Es fácil poner de manifiesto este movimiento de 


Fic. 598 


Corte vertical y transversal de la articu- 
lación escapulohumeral, que pasa por 
la tuberosidad menor del húmero: A, el 
brazo en reposo; B, el brazo extendido 
horizontalmente (según HENLE). 
1, clavícula. — 2, escápula. — 3, húmero. — 
4, ligamento acromiocoracoldeo. — 5, rodete gle- 


noldeo. — 6, tendón de la porción larga del bi- 
ceps, con 6”, su origen en el rodete glenoldeo. — 


7, deltoides. — 8, subescapnlar, con 8', su In- 
serción en el troguín. — 9, porción larga del 
tríceps. — 10, redondo mayor. — 11, arteria cir- 


cunfleja posterior y nervio axilar, 


báscula del omóplato; basta para ello colocar la 
mano en el ángulo inferior de este hueso en el mo- 
mento de realizarse la abducción. De este modo se 
nota muy claramente que este ángulo se desplaza ha- 
cia delante; pero asimismo se advierte, como lo ha 
hecho notar CATHCART, que empieza este movimiento 
del ángulo mucho antes que cl húmero haya alcan- 
zado la posición horizontal, y, por consiguiente, que 
los dos huesos se mueven simultánea y no sucesiva- 
mente. Así, pues, los datos clásicos expuestos más 


arriba sobre el mecanismo de la abducción del brazo 
son en parte inexactos y han de modificarse del modo siguiente: la abducción tiene dos fases: 
en la primera, el brazo se coloca en posición horizontal; y en la segunda, siguiendo el mismo 
movimiento, llega hasta la posición vertical. Tanto en una como en la otra de estas fases, el 
recorrido del brazo es debido a la vez: 1.9%, a un movimiento de rotación de la cabeza humeral 
sobre la cavidad glenoidea; 2.9, a un movimiento de báscula del omóplato (véase más lejos 
Art. escapulotorácica). A esto hemos de añadir que la clavícula, por efecto de sus conexiones 
con el omóplato, se desplaza al mismo tiempo que este último, pues en ambas fases del mo- 
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vimiento se mueve también, pero en una extensión mucho menor durante la primera que du- 
rante la segunda. 

Respecto del movimiento de aducción, está naturalmente limitado por encontrar el brazo 
en su camino las partes laterales del tronco. 

b) Proyección hacia delante (flexión) y proyección hacia atrás (extensión). — El movimien- 
to de proyección hacia delante y el de proyección hacia atrás han recibido también respectiva- 
mente los nombres de flexión y extensión. Estos dos movimientos se efectúan alrededor de un 
eje transversal, que pasaría a la vez por el centro del troquiter y el de la cavidad glenoidea. La 
cabeza humeral gira en su sitio, mientras la extremidad inferior o distal del mismo hueso des- 
cribe un arco de círculo dentro de un plano paralelo al plano medio. 

En el movimiento de flexión, la porción más superior de la cabeza humeral se dirige hacia 
atrás y abajo, al paso que su parte inferior se dirige hacia delante y arriba: el troquín, de ante- 
rior que era, se vuelve superior. En el movimiento de extensión, el húmero se desplaza en 
sentido inverso: el troquin se dirige hacia abajo y el troquiter arriba y adelante. 

El movimiento de extensión es relativamente muy limitado, apenas alcanza más de 350; 
el movimiento de flexión es mucho más extenso, pues mide 110% a 120%. Después de haber des- 
crito este arco de circulo de 120°, el húmero puede elevarse todavía más y aproximarse mucho 
a la vertical. Pero aquí, como en la abducción, este movimiento tampoco se efectúa en la arti- 
culación escapulohumeral, sino que cs debido a cierta dislocación de la escápula. 

c) Circunducción. — El movimiento de circunducción, llamado también movimiento en 
honda, no es más que una combinación de los cuatro movimientos precedentes, La cabeza hu- 
meral se desliza en diversos sentidos sobre la cavidad glenoidea, conservando siempre el con- 
tacto con ella, al paso que la extremidad inferior describe un círculo completo, pasando suce- 
sivamente por las diferentes posiciones que constituyen la flexión, la abducción, la extensión, 
la aducción, etc. 

d) Rotación. — La rotación del brazo se efectúa, ya hacia dentro, ya hacia fuera. 
Ambos movimientos se ejecutan alrededor de un eje vertical que pasa a la vez por el centro 
de la cabeza humeral y por la epitróclea. En el movimiento de rotación hacia dentro, la 
cabeza humeral se desliza de delante atrás sobre la cavidad glenoidea; las dos tuberosida- 
des, troquin y troquiter, se dirigen hacia dentro; la parte anterior de la cápsula se relaja, 
al paso que la parte posterior se distiende. En el movimiento de rotación hacia fuera, la 
dislocación se efectúa en sentido inverso: la cabeza del húmero se desliza de atrás a delante 
sobre la cavidad glenoidea; el troquín y el troquiter se dirigen hacia fuera y atrás; la parte an- 
terior de la cápsula se distiende, al paso que la parte posterior se relaja. Los movimientos 
de rotación del húmero son ambos muy limitados, particularmente el de rotación hacia fuera. 


Teoría del contacto polar o yuxtacentral. — Hemos dicho antes (pág. 563) que la 
cabeza humeral y la glena escapular se adaptan exactamente en cuanto a su forma, O 
mejor dicho, que las dos superftcies articulares están en mutuo contacto en todos los puntos 
por donde se corresponden. Esta teoría era universalmente admitida, cuando Assaky in- 
tentó substituirla por otra, que puede formularse del modo siguiente: la cabeza humeral 
y la cavidad glenoidea no están en contacto en toda su extensión, sino únicamente en una 
zona circular de unos 10 milímetros de diámetro, que corresponde, por parte de la glena, 
a la mancha gris (pág. 562) que cubre el tubérculo glenoideo. Esta zona, llamada zona 
de contacto perfecto, es la que en el juego recíproco de las superficies articulares recibe 
naturalmente la presión máxima. Para establecer semejante fórmula, AssaKaY se funda prin- 
cipalmente en el hecho de que si se comprimen entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea 
láminas de cera, después de la compresión estas láminas tienen el aspecto de un menisco 
cóncavo por un lado y convexo por el otro, y mucho más delgado en el centro que en la 
periferia. 

Por lo demás, el estudio comparativo de las deformaciones de estas láminas de cera 
en las diferentes actitudes del brazo condujo a AssaKy a admitir que la zona de presión 
máxima cambiaba ligeramente de sitio cuando el miembro pasaba de una a otra actitud: 
de modo que, cuando el brazo se dirige hacia delante, esta zona de presión se correría 
también hacia delante, y cuando el brazo sc mucyc hacia atrás, aquélla correría igual- 
mente hacia atrás. 

Esta teoría del contacto parcial (contacto polar, contacto yuxtacentral), como substitución 
de la del contacto total, no puede admitirse sin reparos. En efecto, caben contra ella forma- 
les objeciones. Desde luego es de notar que la «zona de contacto perfecton es precisamente 
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la parte de la cavidad glenoidea en que el revestimiento cartilaginoso es más delgado. Si 
como quiere la teoría, la cabeza humeral ejerciera su presión máxima sobre este punto, re- 
sultaría una flagrante contradicción con aquella ley de morfología general según la cual, 
en una articulación determinada, el cartilago tiene su máximo de espesor en el punto que 
recibe el máximo de presión. Por otra parte, sabemos, por el examen comparativo de las 
diferenies diartrosis, que en los puntos en que las superficies articulares no llegan a ponerse 
en contacto, la cápsula articular envía siempre al interior de la articulación prolongaciones 
fibrosas, o cuanto menos franjas sinoviales, destinadas a rellenar los espacios y precisamente 
nada de esto se encuentra en la articulación escapulohumeral. 

Por último, y éste es un hecho que parece demostrativo para el caso presente, en los 
cortes practicados en cadáveres congelados no aparece este espacio que, según la teoría del 
contacto polar, habría de existir entre la cabeza humeral y su cavidad glenoidea, por fuera 
de la pretendida zona de contacto perfecto. Hemos hecho congelar articulaciones en diferentes 
actitudes, luego las hemos cortado en diversas direcciones, y siempre hemos observado, cual- 
quiera que haya sido la dirección del corte, que las superficies articulares en mutua pre- 
sencia se correspondían exactamente en todos los puntos: existía entre ellos contacto total 
y no contacto parcial. Sin embargo, añadiremos que las superficies articulares contiguas es- 
taban constantemente separadas una de otra, en toda la extensión de la cavidad glenoidea, 
por una delgada capa de sinovia congelada, cuya transparencia y coloración amarilloverdosa re- 
saltaban claramente sobre el blanco mate del cartílago hialino; así, pues, el contacto no era 
inmediato, sino mediato. Sin duda que si esta capa líquida existe en el vivo como en los ca- 
dáveres congelados, ha de tener por objeto repartir igualmente las presiones en los diferentes 
puntos de las superficies articulares. 


8. Articulación escapulotorácica. —Si se examina el corte horizontal adjun- 
to, nos damos cuenta de que existen entre el omóplato, forrado de sus músculos, y 
la parrilla costal espacios celulosos laxos, fácilmente inyectables, espacios que dan 
a la escápula esta libertad de movimientos indispensables a la función del miembro 
superior. 

Se comprende, pues, que ciertos autores (MIRAMOND DE LA ROQUETTE y más re- 
cientemente GiLIs) hayan descrito una articulación escapulotorácica. En realidad, no 
es una diartrosis, sino un tipo especial de articulaciones que entran en el grupo 
de las sisarcosis descritas por los antiguos autores (CLOQUET). 

Las superficies articulares están representadas por una parte por la cara ante- 
rior del omóplato tapizada por el músculo infraescapular, y por otra parte por la 
cara externa redondeada de las costillas enlazadas por los músculos intercostales. 

Los medios de unión son los mismos músculos de la cintura escapular, en par- 
ticular los músculos insertos en el omóplato. 

La sinovial está representada por dos espacios celulares intermusculares que des- 
empeñan el papel de bolsas serosas. El primer espacio se extiende entre el infraes- 
capular y el serrato mayor y le denominaremos espacio sesratoescapular; el segundo, 
más extenso todavía, se extiende entre el serrato mayor y la pared torácica; le 
denominaremos, con GILIS, espacio interserratotorácico. El serrato mayor está, pues, 
comprendido entre los dos espacios celulares, espacios análogos a un menisco articu- 
lar. En realidad, la analogía dista de ser perfecta y el serrato mayor debe ser cons- 
tantemente referido al omóplato en los movimientos que éste ejecuta. Creemos, en 
efecto, con GiLis, que el espacio interserratotorácico es el verdadero espacio de mo- 
vilidad de esta articulación escapulotorácica. 

Los músculos y aponeurosis que vienen a fijarse en la escápula desempeñan con 
relación a este hueso el doble papel de los músculos: unas veces inmovilizan la arti- 
culación, es decir, el omóplato contra el tórax cuando el miembro superior requiere 
un punto de apoyo sólido torácico; otras veces la movilizan devolviéndole su libertad 
cuando el miembro superior ejecuta un movimiento de gran amplitud. 


9. Acción de los músculos en los movimientos del hombro. — Los movimien- 
tos del hombro, es decir, los movimientos que se ejecutan en la raíz del miembro su- 
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perior (cintura escapular y húmero), tienen una importancia considerable. Dan a la 
mano, órgano de prensión, la libertad necesaria para el cumplimiento de sus funcio- 
nes admirables. Tienen por asiento cuatro articulaciones: la articulación esternocla- 
vicular, de movilidad restringida, pero en todos sentidos, que es el eje; la articulación 
escapulohumeral, enartrosis perfecta que acabamos de estudiar, da al hombro una am- 
plitud considerable de movimientos; otros movimientos de la pequeña amplitud ocu- 
rren en la articulación acromioclavicular; en fin, el omóplato ejecuta movimientos de 
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Fic. 599 
Articulación escapulotorácica (según GILIS). 

H, húmero. — O, omóplato. — 1, espacio interserratotorácico. — 2, espacio serratoescapular. — 3, serrato mayor 
artificialmente separado del tórax. — 4, subescapular. — 5, infraespinoso. — 6, deltoides. — 7, coracobraquial. — 
8, pectoral menor. — 9, pectoral mayor. — 10, pared torácica. — 11, tendón del tríceps. — 12, paquete vasculo- 
nervioso de la axila. — 13, romboides. — 14, trapecio (los dos espacios interserratotorácico y serratoescapular se han 


puesto da manifiesto por medio de inyecciones.) 


deslizamiento muy extensos en todas las direcciones, casi en círculo, en un campo 
comprendido entre la primera y la novena costillas. Estos últimos desplazamientos ocu- 
rren, como acabamos de ver, entre la pared torácica (costillas, músculos intercostales y 
músculos del dorso) y la cara interna del aparato osteomuscular formado por el omó- 
plato y los músculos que se insertan en él (articulación escapulotorácica). 

Los movimientos del hombro son, pues, una combinación de los efectuados por la 
articulación escapulobumeral y la cintura escapular. Estudiaremos sucesivamente: 1.% la 
acción de los músculos que mueven la cintura torácica sobre el tórax; 2.°, la acción 
de los músculos que mueven el brazo sobre el hombro, tomando de DUCHENNE de 
Boulogne la mayoría de los hechos siguientes: 

1.2 Movimientos de la cintura torácica sobre el tórax. —a) Movimiento de ele- 
vación directa del hombro. — La elevación del hombro puede ser producida por la con- 
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tracción aislada de bastantes músculos o de porciones musculares que van del tronco al 
omóplato: durante la elevación del hombro que se produce instintivamente en las 
inspiraciones profundas, el fascículo clavicular del trapecio es el que ordinariamente 
entra en acción. La elevación directa y voluntaria del hombro se efectúa por la con- 
tracción de la porción media del trapecio. 

En la elevación con esfuerzo, otros músculos o porciones de músculos elevadores 
aportan su concurso a la parte media del trapecio: el romboides, la porción superior 
del fasciculo clavicular del pectoral mayor y el angular del omóplato. 

b) Movimiento de elevación del hombro hacia arriba y adelante. — Este movi- 
miento oblicuo de los hombros es ejecutado por la parte superior del pectoral mayor, 
cuando se efectúa sin esfuerzo. Pero si este movimiento experimenta resistencia, el se- 
rrato mayor se contrae sinérgicamente con el tercio superior del pectoral mayor. La 
potencia de este movimiento es muy grande; él es el que fija el hombro arriba y ade- 
lante cuando se empuja un cuerpo muy pesado y muy resistente. El borde espinal del 
omóplato se aplica entonces a la pared torácica; el omóplato se dirige hacia fuera y 
arriba, mientras que el ángulo externo del hueso es atraído hacia delante y arriba por 
el tercio superior del pectoral mayor. 

c) Aproximación de los omóplatos a la espina dorsal. Descenso del hombro. — 
El fascículo inferior del trapecio, el romboides, el serrato superior, el dorsal an- 
cho, son los músculos que aproximan los hombros a la línea media posterior. El dor- 
sal ancho posee, además, la función de borrar los hombros y bajarlos. Produce la 
actitud conocida con el nombre de soldado en posición de «firmes». 

La resultante tónica de todas las fuerzas combinadas de estos músculos o fascícu- 
los musculares es la que decide la actitud del hombro. Si los elevadores de los hom- 
bros están desmesuradamente desarrollados, el cuello aparece corto y grueso. El apla- 
namiento de estos mismos fascículos musculares ocasiona el descenso del hombro y, 
por consiguiente, el aumento de longitud del cuello, 

También cl omóplato puede, en su actitud normal, estar más separado de la 
línea media, ora por debilidad natural de la parte inferior del trapecio, ora por 
predominio de la fuerza tónica del pectoral mayor y del serrato mayor. Esta acti- 
tud redondea transversalmente el dorso y excava el pecho por delante haciendo 
sobresalir las clavículas y el muñón del hombro. 

2.2 Acción de los músculos que mueven el brazo sobre el hombro. —a) Movi- 
mientos de elevación del brazo. — Los músculos que tienen cl poder de elevar el 
húmero sobre el omóplato son el deltoides y el supraespinoso. El más importante 
de los dos es el deltoides, Pero la condición primera de la acción de estos músculos 
es la fijación del omóplato, fijación que es obra de los músculos de la cintura esca- 
pular, especialmente del trapecio y del serrato mayor, 

El deltoides no eleva el brazo hacia delante, hacia fuera o atrás, según el fas- 
cículo contraído, sino sólo hasta la posición horizontal. El redondo mayor, haciendo 
el oficio de un verdadero ligamento, no permite tampoco la elevación exagerada 
del húmero sobre el omóplato. Este movimiento no puede efectuarse sin que la 
cabeza del húmero, frotando contra el acromion, salga de la cavidad glenoidea. 
La elevación del brazo por encima de la horizontal no puede efectuarse sin que 
el omóplato gire alrededor de su ángulo interno de manera que eleve como una 
sola pieza el ángulo externo de este hueso y el húmero ya extendido sobre éste. 
Este movimiento de báscula o de campanilla del omóplato puede ejecutarse gracias 
a la contracción del potente fascículo inferior del serrato mayor y de los fascículos 
inferiores y medios del trapecio. 

En los movimientos de elevación del brazo que exigen gran fuerza, los tres 
fascículos del deltoides se contraen simérgicamente. Pero hay posiciones del miem- 
bro superior que no permiten la contracción simultánea de estos tres fascículos 
musculares: 1.%, siempre que el brazo se eleva hacia delante o afuera, el tercio 
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posterior del deltoides debe relajarse; 2.°, el movimiento oblicuo hacia atrás exige 
la relajación del tercio anterior de este músculo; 3.%, el tercio medio de este músculo 
presta su concurso a una y otra porción extrema del mismo en los movimientos de 
fuerza. Las tres porciones del deltoides se conducen, pues, como tres músculos diferentes. 

b) Movimientos de rotación del húmero. — El infraespinoso y el redondo menor 
imprimen al húmero un movimiento de rotación hacia fuera sobre un eje longitudi- 
nal. El subescapular imprime al húmero un movimiento en el sentido opuesto. 

c) Movimientos de descenso del brazo previamente elevado en sentido verti- 
cal y cuando este descenso encuentra resistencia o exige fuerza. — El descenso obli- 
cuo hacia delante y adentro del brazo previamente elevado es ejecutado por el pec- 
toral mayor. 

El descenso oblicuo hacia atrás es ejecutado por el tercio posterior del deltoides, 
el redondo mayor, el romboides, el dorsal ancho y la porción larga del triceps. El 
descenso del brazo directamente hacia fuera depende de todos los músculos depre- 
sores con excepción del tercio superior del pectoral mayor. 


3. Articulación del codo 


La articulación del codo, o articulación humeroantebraquial (alemán, Ellenbo- 
gengelenk; inglés, Elbow-joint), une el segundo segmento del miembro superior al 
tercero, o sea el brazo al antebrazo. Fisiológicamente, el codo nos presenta, en el 
hombre y los antropoides, dos articulaciones diferentes: la primera, articulación tro- 
clear, permite al antebrazo aproximarse o separarse del brazo, o, de otro modo, 
efectuar movimientos de flexión y extensión; la segunda, articulación trocoide, 
permite al radio girar alrededor del cúbito, llevando alternativamente la palma de 
la mano hacia delante o hacia atrás, permaneciendo inmóvil respecto del brazo. 
Si bien en este último orden de movimientos el cúbito permanece inmóvil, lo cual 
quiere decir que toma una parte muy secundaria en la articulación trocoide, hemos 
de reconocer que en los movimientos de flexión y extensión que se efectúan en la 
articulación troclear, el radio se mueve sobre el húmero junto con el cúbito, de 
modo que la articulación del húmero con el radio forma parte de la trocleartrosis 
del codo tanto como la articulación del húmero con el cúbito. Por otra parte, como 
veremos más adelante, existe una sola sinovial para las articulaciones humerorra- 
dial y humerocubital. En virtud de estas dos razones, una fisiológica y anatómica la 
otra, reuniremos las dos articulaciones precitadas en una misma descripción. Por 
lo demás, en este párrafo únicamente estudiaremos la articulación troclear; por- 
que la articulación trocoide propiamente dicha, cuyos elementos esqueléticos se en- 
cuentran, no sólo en el codo, sino también en la región de la muñeca, la estudia- 
remos en el párrafo siguiente. 


1.2 Superficies articulares. — Como acabamos de ver, concurren tres piezas 
óseas a la formación de la articulación del codo: por parte del brazo, la extremidad 
inferior del húmero; por parte del antebrazo, la extremidad superior del cúbito 
y la extremidad superior del radio. 

a) Extremidad inferior del húmero. — La extremidad inferior del húmero, que 
hemos descrito ya en OsTEOLOGÍA (véase pág. 319), está aplanada de delante atrás, 
alabeada hacia delante y orientada de modo que su eje mayor, o eje transversal, 
lleva una dirección oblicua de fuera a dentro y un poco de delante atrás, resultando 
de semejante oblicuidad que su cara anterior mira ligeramente hacia dentro y su 
cara posterior ligeramente hacia fuera. 

En esta extremidad inferior del húmero encontramos sucesivamente, como partes 
esenciales de la articulación: 1.*% en su parte interna, una polea, la tróclea humeral; 
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2,, en su parte externa, un cóndilo; 3.2%, entre los dos, un canal, al cual daremos 


el nombre de canal condilotroclear, 


o) La tróclea humeral nos es ya conocida, por haberla descrito en OSTEOLOG/A. 
Sin embargo, recordaremos que su borde interno desciende más que el externo; 


pm” 
2007m- 


Fic. 600 


Superficies articulares del codo (lado derecho), 
cada una con su collar capsular. 


(La cápsula articular ha sido incidida en su parte media y en 
todo su contorno para permitir la separación de las superficies 
articulares; las dos líneas de puntos indican la relación de las 
dos mitades de la cápsula.) 


A. Superficie articular humeral vista por abajo. — 1, tróclea, 
con: a, su garganta; b, su borde interna; e, su borde externo. 
— 2, cóndilo humeral. — 3, canal condilotroclear. 4, epi- 
tróolea. — 5, epicóndilo. — 6, cápsula articular. — 7, tabique 
vertical, que va de la cápsula a una cresta ósea que separa la 
fosa supracondilea de la fosa coronoidea. — 8, otro tabique que 
se dirige hacia detrás del canal condilotroclear. 


B. Superficie articular antebraquíal viata por arriba. — 9, 
gran cavidad sigmoldea del cúbito, con 9”, gu surco transver- 
sal. — 10, apófisis coronoides. — 11, olécranon. — 12, pequeña 
cavidad sigmoidea. — 13, cúpula del radio. — 14, cápsula ar- 
ticular. — 15, rodete humerorradial. — 16, orificio por donde 
sale, Sl la extenstón, un paquete adiposo, 16'. — 17, franja 
sinovial. 


que su garganta corresponde al pla- 
no sagital, es decir, que su dirección 
es de delante atrás; que no es, no 
obstante, exactamente paralela a este 
plano sagital, sino que está ligera- 
mente inclinada de abajo arriba y de 
dentro a fuera; y por otra parte, que 
esta inclinación es más marcada en 
su porción posterior que en su por- 
ción anterior, de lo cual resulta que 
la garganta de la tróclea, mirada en 
su conjunto, describe realmente alre- 
dedor del eje transversal del hueso 
un trayecto espiroide. Recordaremos 
también que por encima de la tróclea 
humeral se encuentran: 1°, en la 
cara anterior del hueso, una depre- 
sión llamada fosa coronoidea; 2.*, en 
la cara posterior, una excavación más 
extensa y más profunda, llamada fo- 
sa olecraniana. El modo de confor- 
mación de la tróclea rige natural- 
mente los movimientos del antebrazo 
sobre el brazo y, por consiguiente, la 
garganta de la tróclea puede conside- 
rarse como la línea directriz de estos 
movimientos. 

8) El cóndilo, llamado también 
pequeña cabeza del húmero, está co- 
locado por fuera de la tróclea. Es 
una eminencia semiesférica, ligera- 
mente aplanada en sentido transver- 
sal, que mira directamente hacia de- 
lante y desciende un poco menos que 
la tróclea. Por encima de él se ve 
una pequeña depresión, llamada fost- 
lla supracondilea, 

y) Por último, el canal condilo- 
troclear está situado, como su nom- 
bre indica, entre la tróclea y el cón- 
dilo. Está formado por dos planos in- 
clinados que corresponden, uno a la 
parte interna del cóndilo y el otro 
al borde externo de la tróclea (figu- 
ra 600); por este hecho creemos que 
se le debe considerar (la anatomía 


comparada nos daría argumentos en favor de esta opinión) como una segunda tró- 
clea, una tróclea accesoria, colocada por fuera de la tróclea principal. Su garganta, 
que lleva exactamente la misma orientación que la de esta última, resulta a su vez, 
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y por los mismos motivos, una línea directriz de los movimientos del antebrazo sobre 
el brazo. 

Estas tres partes: tróclea, cóndilo y canal condilotroclear, en estado fresco, es- 
tán recubiertas por una sola y única capa de cartílago diartrodial, la cual termina 
por arriba en la parte inferior de las tres fosas, olecraniana, coronoidea y supracon- 
dilea. El espesor de esta capa cartilaginosa, bastante uniforme, varía de un milímetro 
a milímetro y medio. Su máximo corresponde a nivel del borde externo de la tró- 
clea, pues en este punto llega a dos milímetros. 

b) Extremo superior del cúbito.— En el extremo/jsuperior del cúbito, que se 
corresponde con la tróclea humeral, encontramos la cavidad sigmoidea mayor, espe- 
cie de excavación semilunar, formada por abajo y por delante por una fuerte emi- 
nencia, la apófisis coronoides, y por arriba y detrás por una eminencia mayor aún, 
llamada olécranon. La cavidad sigmoidea mayor, cuando el brazo y el antebrazo 
penden a lo largo del cuerpo, mira hacia arriba y adelante. Una cresta longitudinal 
y obtusa, que se corresponde con la garganta de la tróclea humeral y se extiende del 
vértice de la apófisis coronoides al vértice del olécranon, la divide en dos vertientes 
laterales: una vertiente interna, que mira hacia delante y adentro, y una vertiente 
externa, un poco menos ancha que la precedente, que mira hacia delante y afuera. 
Esta última, en su porción superior u olecraniana, está a veces subdividida por una 
pequeña cresta vertical en dos carillas secundarias, externa e interna; pero esta dis- 
posición es muy rara, pues la hemos encontrado nada más que tres veces en veinte 
cúbitos examinados especialmente respecto de este particular. 

En la parte media de la cavidad sigmoidea mayor encontramos además un 
surco transversal (fig. 600, 9'), que indica los límites respectivos de la apófisis 
coronoides y el olécranon. Este surco, ordinariamente muy estrecho en su parte 
media, se ensancha en seguida a medida que se aleja del eje del hueso, y termina, 
en cada uno de sus extremos, por una pequeña depresión triangular, ocupada en 
estado fresco por un pelotón celuloadiposo. Estos pelotones adiposos, no teniendo 
otro objeto que rellenar, disfrutan de una gran movilidad: salen de la articula- 
ción en el momento de la extensión y entran nuevamente en ella en el momento 
de la flexión. 

Una capa de cartílago, de milímetro a milímetro y medio de espesor, cubre la 
superficie sigmoidea en la mayor parte de su extensión. Unicamente falta a nivel 
de las dos fosillas triangulares [precitadas y en el surco transversal (cuando existe) 
que las une entre sí. Histológicamente, el cartílago sigmoideo es cartílago hialino: 
SAPPEY hace notar, sin embargo, que a nivel de la arista que separa la cavidad 
sigmoidea mayor de la menor, se modifica para hacerse fibrocartilaginoso. 

c) Extremo superior del radio. — El extremo superior, o cabeza del radio, 
articulado con el cóndilo humeral, presenta con este objeto, en su cara superior, 
una superficie articular, redondeada o excavada en forma de cúpula (fig. 600, 13): 
llamada cúpula o cavidad glenoidea del radio. Está circunscrita en todo su perí- 
metro por un borde poco saliente, uniforme y liso como la cúpula propiamente 
dicha. La porción interna de este borde, más ancha que la externa, se corresponde 
con el canal condilotroclear, que hemos considerado más arriba como una tróclea 
accesoria, y, como se amolda exactamente sobre este canal (fig. 600), distinguire- 
mos en ellas dos planos inclinados: uno externo, oblicuamente dirigido hacia abajo 
y afuera, que se confunde paulatinamente con la excavación de la cúpula radial, y 
el otro interno, oblicuo hacia abajo y adentro, que desciende hacia la articulación 
radiocubital superior. 

La carilla articular superior del radio (cúpula y su contorno) no es exactamente 
circular, sino un poco prolongada en sentido anteroposterior. De veintidós huesos 
que hemos examinado respecto de este punto, sólo uno era una excepción de esta 
regla. En todos los demás, el diámetro anteroposterior era más extenso que el trans- 
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versal. Por término medio, el primero mide de 20 a 22 milímetros, y el segundo, 
un milímetro y medio menos, a veces dos milímetros. 

Como las superficies articulares del húmero y del cúbito, la del radio tiene tam- 
bién una capa de cartílago diartrodial, un poco más delgada en el centro de la 
cúpula (un milímetro) que en su borde (milímetro y medio). Su mayor espesor (dos 
milímetros) corresponde a la porción interna de este borde. 


La interlínea de la articulación comprende dos partes: una externa radiohumeral, otra 
interna, cubitohumeral. El aspecto radiográfico de la interlínea está representado por una 


Fic. 601 


Radiografía del codo izquierdo (cara posterior). 


línea sinuosa (fig. 604) en claro. Su silueta, vista en el clisé, es semejante a la de la boca 
cuando los labios están en contacto. La interlínea articular radiohumeral sigue una direc- 
ción transversal; el contorno del cóndilo dibuja una curva de convexidad inferior en relación 
con el óvalo estrecho de la cúpula radial. La interlínea cubitohumeral es angular; el án- 
gulo, de convexidad superior, está determinado por la eminencia del pico coronoideo. Por 
dentro, la eminencia de la epitróclea es pronunciada; por fuera, la eminencia del epicóndilo 
es roma. El olécranon forma una mancha obscura debajo de un triángulo claro que corres- 
ponde a la fosa coronoidea. 


2.2 Medios de unión. — La contigiidad de las tres piezas esqueléticas que en- 
tran en la articulación del codo se mantiene por: 1. un ligamento capsular o cáp- 
sula; 2.2, por cuatro ligamentos periféricos, que refuerzan esta cápsula y que distin- 
guiremos, por razón de su situación, en anterior, posterior, interno y externo. 


A. LIGAMENTO CAPSULAR O CÁPSULA. — La cápsula fibrosa del codo tiene, como 
la del hombro, la forma de un manguito, cuya circunferencia superior correspon- 
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de al húmero y la circunferencia inferior a los dos huesos del antebrazo. Este man- 
guito fibroso es una envoltura común a la articulación que nos ocupa y a la radio- 
cubital superior. 

a) Su inserción superior o humeral (fig. 600, A) se efectúa: 1.2, por delante, 
siguiendo una línca curva, de concavidad dirigida hacia abajo, que rodea sucesiva- 
mente las dos fosillas coronoidea y supra- A 
condílea; 2.%, por detrás, siguiendo una 
línea semicircular, que coincide bastante 
bien con el perímetro de la fosa olecra- 
niana; 3.°, por fuera, dentro de un surco 
irregularmente sinuoso que se encuentra 
entre el epicóndilo, de una parte, y el 
cóndilo y el borde externo de la tróclea, 
de otra parte; 4.2, por dentro, se inserta 
en un ángulo diedro, casi recto, que sepa- 
ra la parte inferior de la epitróclea del 
borde interno de la tróclea. 

B) Su inserción inferior o antebra- 
quial (fig. 600, B) comprende a la vez el 
cúbito y el radio. En el cúbito se efectúa : 
1. en el borde interno de la cavidad 
sigmoidea mayor, en toda su extensión; 
2.2, en el borde externo de esta misma 
cavidad, igualmente en toda su extensión, 
excepto en su parte media, en que la 
línea de inserción desciende más abajo de 
la cavidad sigmoidea menor; 3. en la 
parte superior del olécranon, un poco por 
detrás del vértice; 4.2 en la cara ante- 
rior de la apófisis coronoides, un poco por 
debajo del pico de la misma. En el ra- 
dio, la cápsula articular se inserta alre- 
dedor del cuello, a 6 ó 7 milímetros por 
debajo de la cúpula. 


B. LIGAMENTO ANTERIOR, — El liga- 
mento anterior (fig. 602), relativamente 
delgado, pero muy resistente, cubre la cara 
anterior de la cápsula en toda su exten- 
sión. Se inserta, por arriba: 1.%, por en- 
cima de las dos fosillas coronoidea y su- 
pracondilea; 2.2, en la cara anterior de 
la epitróclea; 3.*, en la parte externa del 
cóndilo, inmediatamente por fuera de la 
cara auricular. Desde esta vasta superficie 
de inserción, las fibras constitutivas del 
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Fic, 602 


Articulación del codo vista por delante (lado 
derecho, cavidad articular inyectada con sebo). 


A, húmero, con; A", epitróclea; A””, epicóndilo. — B, 
radio. — C, cúbito. 


a, tendón del bíceps. — b, tendón del braquial anterior. 


1, ligamento anterior, con: 2, su manoja oblicuo ex- 
terno; 3, su manojo oblicuo interno. — 4, manojo ante- 
rior del ligamento lateral exterao. — 5, manojo medio 
del mismo ligamento. — 6, ligamento anular de la arti- 
culación radiocubítal superior. — 7, manojo anterior del 
ligamento lateral interno. — 8, fascículo medio del liga- 
mento lateral interno. — 9, sinovial (fondo de saco in- 
ferior o perlrradial). — 10, fibras medias del ligamento 
anterior. — 11, fibras externas. — 12, fibras Internas. 
— 13, fibras internas. — 14, ligamento redondo. — 15, 
bolsa serosa del tendón del bíceps. 


ligamento anterior se dirigen convergen- 

tes hacia la interlínea separativa de la articulación radiocubital superior, o sea hacia 
la extremidad anterior de la cavidad sigmoidea menor del cúbito: las fibras medias 
siguen un trayecto vertical; las fibras externas son oblicuas hacia abajo y adentro, y 
las fibras internas, oblicuas hacia abajo y afuera. Finalmente, vienen a fijarse en 
parte en el lado anteroexterno de la apófisis coronoides y en parte en la extremidad 
correspondiente de la especie de anillo fibroso que rodea la cabeza del radio. 
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De entre las fibras oblicuas, y formando cuerpo con ellas, se distinguen, en la 
mayoría de los casos, dos pequeños fascículos en forma de cinta, que designaremos 
con los nombres de fasciculo oblicuo interno y fascículo oblicuo externo: el primero 
(figura 602, 2) empieza en la parte anterior de la epitróclea, y el segundo (fig. 602, 3) 
sale de la parte anterior del epicóndilo. Estos dos fascículos se inclinan en seguida 
el uno hacia el otro y vienen a encontrarse en la parte media de la articulación, en 
donde se fusionan de un modo más o menos completo. 

Lateralmente, el ligamento anterior 

A del codo no está bien limitado, pues por 

dentro se confunde con el ligamento late- 

ral interno y por fuera con el ligamento 
lateral externo, 


C. LIGAMENTO POSTERIOR. — El liga- 
mento posterior (fig. 603), delgado y mem- 
branoso como el anterior, está representado 
por fascículos fibrosos, de dirección trans- 
versal u oblicua, que nacen de los lados in- 
terno y externo de la fosa olecraniana. Es- 
tos fascículos se comportan como sigue: 
los inferiores terminan en los bordes co- 
rrespondientes del olécranon (fascículos 
humeroolecranianos), y los superiores, los 
que se encuentran por encima del vértice 
del olécranon, pasan de un lado al otro de 
la fosa olecraniana (fasciculos humerohu- 
merales), formando así en su conjunto, una 
especie de puente debajo del cual se alojan 
el fondo de saco posterior de la sinovial y 
un pelotón celuloadiposo, al cual nos refe- 
riremos más adelante. Este pelotón adiposo 


Fic. 603 presenta siempre, en el seno de su masa, 

Articulación del codo visto por detrás cierto número de fascículos fibrosos de di- 

(lado derecho, cavidad articular inyec- rección vertical (fig. 603, 1”), que se in- 

tada con sebo). sertan por arriba en el borde superior de 

A, húmero, con: A’, epliróclea; A”, epicóndilo. — la fosa olecraniana y desde este punto vie- 
B. olécranon. — 1, ligamento posterior, con 1', gus 


manojos humeroolecranianos; 1”, sus manojos hume- nen a perderse en la cara profunda del li- 
rohumerales; 1””", un pequeño manojo longitudinal. — 


2, manojo posterior del ligamento lateral interno. — gamento posterior. 

3, manojo posterior del ligamento lateral externo. — 4, 

tendón del tríceps. — a cubital; — 6, 6, fondo 

de saco posterior de la sinovial, dividido por el mano- 

jo 1''* en dos rodetes. — 7, pequeño mamelón sinovial. D. LIGAMENTO LATERAL INTERNO. — El 


aparato ligamentoso que se extiende sobre 
la parte interna de la articulación del codo (fig. 604) difiere de los precedentes por su 
considerable grosor y resistencia. Se compone en realidad de tres fascículos, que dis- 
tinguiremos en anterior, medio y posterior. 

a) El fascículo anterior (3), el más débil de los tres, se extiende desde la parte 
anterointerna de la epitróclea a la parte anterointerna de la apófisis coronoides, Está 
colocado inmediatamente por dentro de los fascículos internos del ligamento ante- 
rior y, como ya hemos hecho notar en el párrafo B, se confunde en parte con estos 
últimos. 

8) El fascículo medio (4), situado por dentro y detrás del precedente, tiene la 
forma de un cordón fibroso aplanado de delante atrás, notable a la vez por su es- 
pesor y resistencia. Por arriba, nace en el borde inferior de la epitróclea; la mayor 
parte de sus fibras se dirigen en seguida hacia la parte interna de la apófisis coronoi- 
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des, en donde terminan, a menudo en un tubérculo especial. Sin embargo, algunas de 
ellas, las más superficiales, se prolongan hasta el borde interno del cúbito. 

y) El fasciculo posterior (5), dispuesto en forma de abanico, se inserta, por su 
vértice, en la parte posterior e inferior de la epitróclea. Desde este punto se dirige 
oblicuamente hacia abajo y atrás, viniendo a fijarse, por su base semicircular, en la 
parte interna del olécranon. Los cirujanos lo llaman ligamento de Bardinet, por 
razón del papel que le atribuyó este cirujano (de Limoges) de oponerse a la separa- 
ción de los fragmentos en los casos de fractura transversal del olécranon. 


A 


Fic. 604 


Articulación del codo visto por su parte lateral interna 
(lado derecho, cavidad articular inyectada con sebo). 
A, húmero, con A’, epitróclea. — B, radio. — €, cúbito, con C', olécranon. 

1, ligamento anterior. — 2, ligamento posterior. — 3, manojo anterior del llgamento lateral interno. — 4, su 
manojo medio. — 5, su manojo posterior, a través de cuyas fisuras salen mamelones sinoviales. — 6, manojos arci- 
formes o ligamento de Cooper. — 7, ligamento anular. — 8, fondo de saco posterior de la sinovial. — 9, fondo de 
saco inferior o perirradiai. — 10, paquete celuloadiposo que corresponde al surco transversal de la cavidad sigmoidea 


mayor. — 11, tendón del braquial anterior. — 12, tendón del biceps, con 12”, su bolsa serosa. — 13, tendón del 
tríceps. — 14, nervio cubital. 


Independientemente de los tres fasciculos fundamentales que acabamos de des- 
cribir, la cara interna del codo presenta también cierto número de fascículos Ila- 
mados fascículos arciformes (fig. 604, 6), que van de la base del olécranon a la base 
de la apófisis coronoides, describiendo una ligera curva de concavidad hacia arriba. 
Estos fasciculos, que se designan a veces con el nombre de ligamento de Cooper, 
cubren la base del fascículo posterior del ligamento lateral interno, 


E. LIGAMENTO LATERAL EXTERNO. — Análogo al precedente, el ligamento late- 
ral externo (figura 605) se compone asimismo de tres fascículos: anterior, medio 
y posterior, 

a) El fasciculo anterior (3) se inserta por arriba en la parte anterior e inferior 
del epicóndilo, en donde se confunde en gran parte con el tendón de origen del su- 
pinador corto. Desde este punto se dirige hacia abajo y adentro y se extiende, a ma- 
nera de ancho abanico, sobre la cabeza del radio. Sus fascículos más internos vienen 
a fijarse en el cúbito, por delante de la pequeña cavidad sigmoidea de este hueso. 
Los demás se mezclan, en su mayor parte, con las fibras propias del ligamento anular 
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de la articulación radiocubital superior, tomando así una parte importante en la 
formación de este ligamento. Volveremos a hablar de ello en el párrafo siguiente. 

P) El fascículo medio (4), más estrecho, pero mucho más largo, tiene la forma 
de una cinta, ordinariamente muy resistente, que se desprende por arriba de la parte 
inferior del epicóndilo, para venir a fijarse por abajo en la parte posterior de la ca- 
vidad sigmoidea menor del cúbito y en el borde externo de este hueso. 

y) El fascículo posterior (5), por último, de forma irregularmente cuadrilátera, 
se extiende de la parte posterior del epicóndilo a la parte externa del olécranon. 
Los fascículos que lo constituyen son paralelos entre sí o ligeramente divergentes. 


A 
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Fic. 605 


Articulación del codo vista por su cara externa 
(lado derecho, cavidad auricular inyectada con sebo). 


A, húmero, con A”, epicóndilo. — B, radio. — C, cúbito, con C”, olécranon. 


1, ligamento anterior. — 2, ligamento posterior. — 3, manojo anterior del Jigamento lateral externo. — 4, Bu 
manojo medio. — 5, su manojo posterior. — 6, fondo de saco posterior de la sinovíal. — 7, fondo de saco anterior. 
— 8, fondo de saco inferior o perirradial. — 9, mamelón sinovial, en relación con la extremidad externa del surco 
transversal de la cavidad sigmoidea mayor. — 10, tendón del bíceps con su bolsa serosa. — 11. tendón del tríceps, 


ranversado hacia atrás, 


Por la parte inferior, a nivel del surco transversal de la cavidad sigmoidea mayor, 
dejan un intervalo más o menos considerable, una especie de ventana a cuyo través 
se ve el pelotón adiposo indicado que ocupa el antes citado surco. 


A propósito del ligamento lateral externo, haremos notar la existencia, en su cara articu- 
lar, de un rodete más o menos marcado que se corresponde con la interlinea humerorradial 
y llena exactamente el intervalo comprendido entre el cóndilo del húmero y el borde externo 
de la cúpula radial. Este rodete, que designaremos con el nombre de rodete humerorradial, se 
distingue muy claramente, ya haciendo girar hacia fuera la porción de la cápsula articular co- 
rrespondiente (fig. 600, 15), ya también en cortes verticotransversales de miembros con- 
gelados (fig. 607, 4). 

Como el espacio que ocupa, tienc la forma de un pequeño cordón prismático triangu- 
lar, cuya base forma cuerpo con la cápsula fibrosa, y el vértice, siempre muy agudo, avanza 
más o menos dentro de la cavidad articular. Ocupa los tres lados: anterior, externo y pos- 
terior, de la articulación humerorradial; de modo que, visto por la cara interna de la cáp- 
sula, tiene la forma de una media luna de concavidad dirigida hacia dentro; su extremidad 
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posterior se continúa con una franja sinovial (fig. 613, 12), de dirección vertical, que se in- 
sinúa entre la cabeza del radio y la pequeña cavidad sigmoidea del cúbito. 

Asi dispuesto, el rodete humerorradial recuerda, prescindiendo, por supuesto, de las 
proporciones, uno de los cartilagos semilunares de la articulación de la rodilla; puede decirse 
que es un menisco rudimentario. En un caso lo hemos visto penetrar hasta 8 milímetros en 
el interior de la articulación; pero esto es 
una excepción, puesto que ordinariamente 
no sobresale más de 2 ó 3 milímetros. 


Desarrollo de la articulación del codo. 
Según MurEL, la hendidura articular se 
forma a expensas de un esbozo único. Los 
ligamentos laterales son muy precoces, 
apareciendo antes que la cápsula articular. 
En cuanto a los ligamentos anterior y pos- 
terior, serian diferenciaciones de los múscu- 
los braquial anterior y tríceps. 


3. Sinovial. — La sinovial del 
codo tapiza en toda su extensión la 
cara profunda de la cápsula fibrosa y 
termina exactamente, tanto por la par- 
te del húmero como en los huesos del 
antebrazo, en el límite del cartílago de 
incrustación. 

Ahora bien, lo mismo que la cáp- 
sula, tanto en el húmero como en los 
huesos del antebrazo se inserta a cier- 
ta distancia del cartílago, de lo cual 
resulta que la sinovial cubre, por su 
porción llamada refleja, toda la super- 
ficie ósea comprendida entre este car- 
tilago y la línea de inserción de la cáp- 
sula. Así es que, en la cara anterior de 
la articulación, la sinovial tapiza las 
dos fosillas, coronoidea y supracondí- 


lea, formando en este punto una pro- 
longación o fondo de saco, llamado 
fondo de saco anterior. Un tabique 
vertical y anteroposterior (fig. 600, 7), 
que va de la pared anterior de la si- 
novial a la especie de cresta ósea que 
separa la fosa supracondilea de la fosa 
coronvidea, divide la parte superior de 


Fic. 606 


Corte sagital del codo, pasando por la tróclea 
(cadáver congelado, lado derecho, segmento ex- 
terno del corte). 

. 
A, tróclea humeral. — B, cúbito. 


a, bíceps. — b, braquial anterior. — c, pronador redondo. 
— d. palmar mayor. — e, palmar menor. — f, cubital an- 
terior. — 9, triceps. 


1, sinovial articular. — 2, bolsa serosa .olecrantana. — 3, 
nervio mediano. — 4, arteria humeral. — 5, vena humeral. 
— 6, vena mediana cefalica. 


este fondo de saco en dos partes late- 
rales. Gracias a esta disposición, si in- 
yectamos sebo en la cavidad articular, el fondo de saco anterior aparece como bifido 
o bilobular, Asimismo, en la parte posterior de la articulación, la sinovial tapiza 
la fosa olecraniana, formando aquí un fondo de saco, llamado fondo de saco posterior 
o subtricipital, De ordinario, esta prolongación posterior se eleva un poco por encima 
de la fosa olecraniana. El tríceps, que la cubre, se inserta en ella por algunas de sus 
fibras, y por esto tira de ella hacia arriba en los movimientos de extensión del 
antebrazo sobre el brazo. En ciertos sujetos se encuentran, debajo del tríceps, y com- 
pletamente independientes de este músculo, verdaderos fasciculos tensores de la sino- 
vial del codo, homólogos del músculo subcrural, que describiremos más adelante 
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en la cara anterior del fémur (véase Rodilla). Por último, en la parte interior y 
externa de la articulación, la sinovial, después de haber tapizado la cara interna 
del ligamento anular, desciende un poco por debajo del borde inferior de este 
ligamento. Después de esto, reflejándose sobre sí misma, tapiza de abajo arriba el 
cuello del radio y viene a terminar, aquí como en otras partes, en el límite de la 
capa cartilaginosa que cubre, por una parte, la cabeza del radio, y por otra, la cavi- 
dad sigmoidea menor del cúbito. De semejante disposición resulta que la serosa 
articular forma, alrededor de 
todo el cuello del radio, un ter- 
cer fondo de saco (éste de for- 
ma anular) que designaremos 
con el nombre de fondo de saco 
inferior o perirradial. Este fon- 
do de saco, que es muy visible 
en las articulaciones inyectadas 
o simplemente insufladas (figu- 
ras 604 y 605), mide, según los 
casos, de tres a seis milímetros 
de altura. También se ve muy 
claramente en los cortes verti- 
cotransversales del codo, como 
lo demuestra la figura 607 (5). 

Si se aplica una inyección 
de sebo dentro de la articula- 
ción del codo, la materia in- 
yectada levanta la cápsula en 
sus puntos más delgados y no 
en los sitios en que es más fuer- 
te y resistente, resultando de 
ello que esta cápsula presenta 
entonces en su superficie exte- 
rior una serie de surcos y abo- 
lladuras cuya situación, forma 
y dimensiones dependen siem- 
pre de su modo de constitución 
anatómica. Por los lados, la 
materia inyectada, contenida 
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E.Baviimz 
Fic. 607 
Corte frontal de la articulación del codo en extensión (ca- 


dáver congelado, lado derecho, segmento posterior del corte 
visto por su cara anterior). 


1. húmero. — 2, radio. — 3, cúbito, con 3”, pico del olécranon. — £ 
4, cápsula fibrosa, con 4', su rodete humerorradial. — 5, fondo de saco por los ligamentos laterales, 
perírradial de la sinovial. — 6, 6, braquial anterior. — 7, supinador lar- oa A 
go. — 8, músculos epicondileos. — 9, músculos epitrocleares (cubital an- apenas es visible. Sin embargo, 
terior), — 10, nervio radial y arteria humeral profunda. — 11, nervio ena 
cubital, interesado por el corte. — 12, arteria Interósea. forma en distintos puntos al- 


gunos mamelones, siempre pe- 
queños, que sobresalen a través de las fisuras de los fascículos ligamentosos (figu- 
ras 604 y 605). En la cara posterior del codo la cápsula sobresale formando dos rodetes: 
uno interno y otro externo (fig. 603); el interno sube siempre un poco más que el ex- 
terno y están separados uno de otro en la línea axil del miembro: 1.°, por abajo, por 
una fosilla, siempre muy marcada, que corresponde al olécranon; 2.” por arriba, 
por un surco profundo, ocasionado por un fascículo fibroso de dirección vertical; 
3°, en su parte media, por una simple depresión lineal. En la cara anterior de 
la articulación encontramos cinco eminencias (fig. 602), de las cuales tres son ex- 
ternas y las otras dos internas. Las tres eminencias externas o radiales, superpues- 
tas en sentido vertical, se distinguen en superior, media e inferior: la superior, 
de forma ovoidea, prolongada de arriba abajo y de fuera a dentro, corresponde 
a la porción más elevada de la sinovial: la media, semiesférica y separada de la 
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precedente por el fascículo oblicuo externo del ligamento anterior (página 58g), se 
encuentra situada por delante del cóndilo del húmero, y la inferior, rodeando el radio 
a manera de un rodete anular, no es más que el fondo de saco perirradial más arriba 
descrito. De las dos eminencias internas o cubitales, la superior, muy voluminosa, 
corresponde al borde interno de la tróclea humeral, y la inferior, mucho más pe- 
queña, está situada un poco más abajo, separada de la superior por el fascículo 
oblicuo interno (pág. 586) del ligamento anterior del codo. 

La sinovial humeroantebraquial está levantada en diferentes sitios por pelotones 
adiposos más o menos desarrollados, destinados a llenar los huecos que tienden a 


Fic. 608 


Corte horizontal del codo a 3 milímetros por encima de la garganta de la tróclea 
(cadáver congelado, lado derecho, segmento inferior del corte). 


A, humero. — B, cúbito (olécranon). 

a, tendón del bíceps. — b, braquial anterior, — e, supinador largo. — d, primer radial externo. — e, pronador 
redondo. — /, músculos epitrocieares. 

1, nervio mediano. — 2, arteria y vena humerales. — 3, nervio radial y arteria humeral profunda. — 4, nervio 
cubital. — 5, vena cefálica. — 6, ramos del nervio musculocutáneo. — 7, ramos cutáneos del nervio radial. — 8, 
vena basílica. — 9, 9, ramos del nervio braquial cutáneo interno. 10, cápsula articular. — 11, ligamento lateral 
externo. — 12, bolsa serosa retroolecraniana. — 13, 13, venas superficiales. 


producirse en los movimientos articulares. En el curso de nuestra descripción hemos 
indicado ya los dos paquetes celuloadiposos que ocupan los dos extremos, interno 
y externo, del surco transversal de la cavidad sigmoidea mayor. Hemos de añadir, 
además, los dos siguientes: un pelotón coronoideo (fig. 606), colocado enfrente de 
la fosa coronoidea, y un pelotón olecraniano (fig. 606), ordinariamente muy volumi- 
noso, que corresponde a la fosa homónima. Estos dos paquetes celuloadiposos, amari- 
llentos o amarillorrosados, se alojan en las precitadas excavaciones cuando no están 
ocupadas la primera por la apófisis coronoides y la segunda por el olécranon. 


4° Relaciones. —Las relaciones de la articulación del codo son importantes 
y las estudiaremos separadamente en su cara anterior y en su cara posterior. 

a) Cara anterior o plano de flexión. —En su cara anterior o plano de fle- 
xión se encuentran ante todo numerosos músculos, que dividiremos en tres grupos: 
medio, externo e interno. El grupo medio, situado, como su nombre indica, en 
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la parte media o eje de la región, está formado por dos músculos: el braquial 
anterior en un plano profundo, y el bíceps braquial en un plano superficial. El 
grupo interno o epitrócleo consta de cuatro músculos, los cuatro procedentes de 
la epitróclea, y son: 1.%, en el plano profundo, el flexor común superficial de los 
dedos; 2. en el plano superficial, el palmar mayor y el palmar menor. El grupo 
externo o epicondíleo ocupa la parte anteroexterna de la articulación y, considerados 
de lo profundo a lo superficial, encontramos en él: el supinador corto, el segundo 
radial externo, el primer radial externo y el supinador largo. 

Notemos que los tres grupos musculares precitados presentan una disposición 
muy especial: los grupos externo e interno, dirigiéndose oblicuamente hacia abajo, 
convergen entre sí y se encuentran en el eje del miembro, donde constituyen un espacio 
angular en forma de V. Este espacio angular lo ocupa el grupo medio (braquial an- 
terior y biceps), que a su vez sigue una dirección vertical. 

Este grupo muscular medio está separado de los otros dos por surcos profundos 
de dirección oblicua, como las dos ramas de la Y, que designaremos con los nom- 
bres de surco bicipital interno y surco bicipital externo. En el primero se alojan: 
la arteria humeral (acompañada de sus dos venas), la arteria recurrente cubital an- 
terior y el nervio mediano. En el segundo se encuentran: la arteria humeral pro- 
funda, la arteria recurrente radial anterior y el nervio radial. 

Sobre los diferentes órganos que acabamos de enumerar se extiende una apo- 
neurosis, la aponeurosis del codo, reforzada por dentro por la expansión aponeu- 
rótica del bíceps. Esta aponeurosis se halla a su vez cubierta por el tejido celular 
subcutáneo y la piel. En el panículo celuloadiposo subcutáneo, más o menos des- 
arrollado según los individuos, se encuentran, además de algunas arterias insigni- 
ficantes, las diferentes ramas de la M venosa, los linfáticos superficiales y las divi- 
siones más o menos numerosas de los dos nervios braquial cutáneo interno y muscu- 
locutáneo. 

Según se ve, la articulación del codo está acolchada por su cara anterior por 
una gruesa capa de partes blandas, y, por consiguiente, es muy difícil su exploración 
por este lado. 
> b) Cara posterior o plano de extensión. —En su cara posterior o plano de 
extensión, la capa de partes blandas es mucho menos gruesa e importante. Proce- 
diendo de lo profundo a lo superficial encontramos primeramente músculos: 1.%, en 
la parte media, el tríceps braquial, que se inserta en el olécranon; 2.9, en la parte 
externa, el ancóneo, el cubital posterior, el extensor propio del meñique y el exten- 
sor común de los dedos que empiezan en el epicóndilo; 3. en la parte interna, 
los dos fascículos de origen del cubital anterior, que se desprenden uno de la epi- 
tróclea y el otro del olécranon. 

Acompañan a estos músculos una rica red arterial, sobre la cual hablaremos 
más adelante, y dos nervios: por fuera, una simple rama nerviosa, destinada al an- 
cóneo, y por dentro un tronco voluminoso, el cubital, Este último nervio corre de 
arriba abajo, colocado en el fondo del canal epitrocleoolecraniano, al que una lá- 
mina fibrosa, la cinta epitrocleoolecraniana (véase MioLoGÍA), transforma en un con- 
ducto completo. 

Aquí, como en el plano de flexión, los músculos, arterias y nervios que aca- 
bamos de enumerar se hallan cubiertos por la aponeurosis superficial, el tejido ce- 
lular subcutáneo y la piel. Por el tejido celular subcutáneo corren algunas veni- 
llas, linfáticos y ramillas nerviosas procedentes del radial, del musculocutáneo y del 
braquial cutáneo interno. 


5.  Arterias. — Las arterias destinadas a la articulación del codo proceden de la 
humeral y de sus ramas (fig. 609, A y B). La kumeral profunda, rama de la hume- 
ral, al llegar al codo se anastomosa, por delante y por detrás del epicóndilo, con la 
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recurrente radial anterior y la recurrente radial posterior, procedentes la primera 
de la radial y la segunda de la interósea posterior. Resulta de ello la formación 
de un primer círculo, el circulo periepicondileo. Por otra parte, la colateral interna 
inferior, otra rama de la humeral, se anastomosa de la misma manera, por delante 
y por detrás de la epitróclea, con las dos recurrentes cubitales anterior y posterior, 
ramas de la cubital, resultando de ello un segundo círculo, el círculo periepitroclear. 
Por último, los dos circulos periepicondíleo y periepitroclcar están unidos entre sí, 
en el plano posterior de la articulación, por una rama anastomótica de dirección 
lransversal, ordinariamente muy desarrollada, que costea el borde superior de la 


Fic. 609 
Arterias de la articulación del codo: A, parte anterior; B, parte posterior. 
A, húmero, con: A”, epitróclea; A", epicóndilo. — B, radio, — C, cúbito. 

1, humeral. — 2, radial. — 3, cubital. — 4, humeral profunda. — 5, recurrente radial anterior. — 6, tronco de 
las recurrentes cubitales, con: 6', recurrente cubital anterior; 6'', recurrente cubital posterior. — 7, tronco de las 
Interáseas, con: 7”, Interásea anterlor; 7”, interósca posterior. — 8, recurrente radial posterior. — 9, círculo perlepi- 
troclear. — 10, círculo perlépicondíloo. -— 11, anastomosis supraolecranlana. — 12, anastomosis retroolecraniana 


fosa olecraniana y que designaremos con el nombre de anastomosis supraolecraniana 
(fgura 609, 12). Una nueva anastomosis, colocada detrás del olécranon, la anastomo- 
sis retroolecraniana (fig. 609, 12), une enire si los dos precitados círculos. 

Estas diferentes anastomosis constituyen, en las regiones profundas del codo, 
entre el esqueleto y los músculos, una vasta red periarticular, de la cual nacen la 
casi totalidad de las arterias destinadas a las partes esenciales de la articulación 
del codo. Para la región anterior hay que añadir cierto número de ramas proceden- 
tes unas de la arteria del braquial anterior y otras directamente del tronco mismo 


de la humeral. 


6.2 Nervios. — La articulación del codo recibe sus nervios de los cuatro tron- 
cos nerviosos que la cruzan, a saber: el musculocutáneo, el mediano, el radial y 
cubital. 


T. — 20 
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a) El musculocutáneo envía ramas a la parte anterior de la articulación, que 
en su origen se confunden con las ramas inferiores del músculo braquial anterior, 
B Las ramas articulares del mediano, siempre muy delgadas, se desprenden 
unas del tronco nervioso mismo en el momento en que cruza la articulación del 


codo, y otras, de las ramas musculares que aquél envía a los músculos superficiales 
del antebrazo. 


y) El radial proporciona ramas articulares a la parte posterior de la articula- 
ción, que provienen del filete del vasto interno y del filete destinado al ancóneo. 

ô) Por último, el nervio cubital, al pasar por el canal epitrocleoolecraniano, 
emite un pequeño filete destinado a la parte correspondiente de la articulación. 


Movimientos. — La articulación del codo disfruta de los dos movimientos esenciales que 
caracterizan a las trocleartrosis: flexión y extensión. Además, puede ejecutar ligeros movimien- 
tos de inclinación lateral. 

a) Flexión. — En el movimiento de flexión, el cúbito y el radio, intimamente unidos 
entre sí como si formasen un solo hueso, se deslizan de atrás adelante sobre la extremidad 
inferior del húmero, moviéndose alrededor de un eje transversal que pasa por la tróclea y el 
cóndilo. Este eje de rotación no es fijo; la observación y el raciocinio demuestran que cambia 
de posición en el transcurso de los diversos tiempos de la flexión. Esto es debido a la disposición 
anatómica de la tróclea, la cual, como hemos visto al estudiar las superficies articulares, no es 
una pura y simple charnela, sino que describe un trayecto ligeramente espiroide. 

Cualquiera que sea la movilidad del eje de rotación, la cara anterior del antebrazo 
avanza hacia la del brazo, aproximándose cada vez más y llegando a ponerse en contacto con 
ella. Sólo que, como el eje de rotación, en vez de ser exactamente transversal, lleva una di- 
rección oblicua de fuera a dentro y de arriba abajo, sucede que el antebrazo, al doblarse, se 
coloca, un poco por dentro del brazo, formando con éste un ángulo agudo que mira hacia 
arriba y adentro. Gracias a esta oblicuidad, completada luego por un movimiento de la ar- 
ticulación escapulohumeral, la mano, estando en flexión el antebrazo sobre el brazo, se 
aplica contra el tórax y no contra el hombro correspondiente. 

El movimiento de flexión queda limitado por el contacto del antebrazo con el brazo, 
siendo por término medio su extensión de 140%, Una vez efectuado este movimiento, el vértice 
de la apófisis coronoides queda dentro de la fosita coronoidea del húmero; la cabeza del 
radio se coloca también en la fosita supracondilea, al paso que el pico del olécranon abandona 
la fosa olecraniana y establece contacto con la parte más declive de la tróclea. 

b) Extensión. — En el movimiento de extensión, los dos huesos del antebrazo siguen, 
aunque en sentido inverso, el camino que recorrieron en la flexión. Girando alrededor del 
mismo eje transversal, los dos huesos del antebrazo se desplazan de delante atrás sobre la ex- 
tremidad inferior del húmero, para venir a colocarse en la prolongación de este último hueso. 
La oblicuidad del eje de rotación da también aqui por resultado la inclinación del eje del 
antebrazo sobre el del brazo; de modo que, realizado el movimiento de extensión, los dos 
ejes braquial y antebraquial forman entre sí un ángulo extremadamente obtuso, que mira 
hacia fuera. La apófisis coronoides, abandonando la cara anterior del húmero, ha venido a 
colocarse debajo de la tróclea, al tiempo que el olécranon ha subido y su pico ha llegado 
a penetrar en la fosilla olecraniana. También el movimiento de extensión queda limitado a la 
vez: 1.9, por la tensión del ligamento anterior y de los fascículos anteriores de los ligamentos 
laterales; 2.0, por el contacto del pico del olécranon con la extremidad de la fosilla olecraniana. 

c) Inclinación lateral. — Los movimientos de lateralidad son muy limitados, pero no pue- 
de negarse que existen. En efecto, si se inmoviliza el húmero sujetándolo en un torno, se 
observa que, sin gran esfuerzo, podemos inclinar los huesos del antebrazo hacia dentro y 
hacia fuera. Las oscilaciones que describe en sentido lateral la extremidad inferior del ante- 
brazo ordinariamente no exceden de 8 a 12 milímetros. Por el contrario, si fijamos el cúbito, 
se puede alternativamente mover el húmero hacia fuera y hacia dentro. Como hace notar 
SaPPEY, los movimientos de lateralidad, en la mayoría de individuos, se producen únicamente 
cuando el antebrazo está en semifiexión o en fiexión completa. Cuando el antebrazo está en 
extensión completa, a causa de la tensión de los ligamentos laterales, son nulos o casi nulos 
estos movimientos. Según las investigaciones de WILMART, la pronación previa de la mano au- 
menta sensiblemente el movimiento lateral del antebrazo, ya sea hacia dentro o hacia fuera. 
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Músculos motores. — Los músculos motores del antebrazo sobre el brazo se dividen en 
dos grupos: flexores, colocados en el plano anterior de la articulación, y extemsores, situados 
en el plano posterior. 

1.0 Flexores: el bíceps (flexor largo) y el braquial anterior (flexor corto), principal- 
mente, y de forma accesoria los músculos epitrocleares y el supinador largo. 

2.0 Extensores: el triceps principalmente, y de modo accesorio los músculos epicondileos 
entre los cuales se ha de colocar en primer término el ancóneo. 


4. Articulaciones de los dos huesos del antebrazo entre sí 
o articulaciones radiocubitales 


El radio y el cúbito se articulan entre sí en dos puntos: 1.2 arriba, por su ex- 
tremidad superior, articulación radiocubital superior; 2°, abajo, por su extremidad 
inferior, articulación radiocubital inferior. Además, están unidos entre sí por su parte 
media por un ligamento llamado ligamento interóseo. 


A. Articulación radiocubital superior 


La articulación radiocubital superior corresponde al grupo de las articulacio- 
nes trocoides. 


1° Superficies articulares. — Las superficies articulares representan natural- 
mente segmentos de cilindro. Las estudiaremos sucesivamente en el radio y en el 
cúbito: 

a) Por parte del radio (fig. 610) encontramos una carilla cilindroidea, casi pla- 
na en sentido vertical y convexa en sentido horizontal, que orla la cabeza del hueso. 
De 6 a y milímetros de altura en su parte interna, esta carilla se atenúa gradualmente 
de dentro a fuera, y en su parte externa únicamente está representada por una pe- 
queña faja de 2 ó 3 milímetros de altura. En estado fresco está cubierta por una capa 
de cartílago diartrodial, de medio a un milímetro y medio de espesor. Este revesti- 
miento cartilaginoso se continúa, por arriba, con el de la cúpula radial, 

B) Por parte del cúbito encontramos la cavidad sigmoidea menor de este hue- 
so. Ya hemos visto en OSTEOLOGÍA que dicha cavidad se halla en la parte externa de la 
cavidad sigmoidea mayor y que por arriba se continúa con esta última. Prolongada 
de delante atrás, mide por término medio 18 milímetros en sentido anteroposterior 
y 10 milímetros en sentido vertical. Casi siempre su altura máxima corresponde a su 
extremidad posterior, y la anterior termina con bastante frecuencia por una especie 
de punta más o menos afilada; en este caso la carilla articular recuerda bastante bien, 
por su forma general, la configuración de una coma, con la extremidad más gruesa 
colocada hacia atrás. Por lo demás, la cavidad sigmoidea menor del cúbito es un seg- 
mento de cilindro hueco; casi plana en sentido vertical, es cóncava en sentido ho- 
rizontal. 

y) Comparadas entre si, las dos carillas articulares radial y cubital, si bien se 
corresponden exactamente por razón de su configuración por completo inversa, son 
muy diferentes en cuanto a su extensión. En efecto, al paso que la carilla radial for- 
ma un circulo completo, la cubital no representa más que la quinta o la sexta parte 
de una circunferencia. 


La articulación radiocubital superior se dibuja mal en el clisé radiográfico. Las dos som- 
bras del radio y del cúbito cabalgan bastante a menudo en la vista de frente, y cabalgan siem- 
pre vistas de perfil (figs. 601 y 611). La cúpula radial dibuja un óvalo afilado, cuya parte in- 
terna se perfila en un espacio más claro, que representa la cavidad sigmoidea menor del cú- 
bito. La tuberosidad bicipital parece sostener la parte interna del cuello, cuya sombra con- 


cuerda con la del cúbito en la parte inferior de las superficies articulares. 
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2.2 Ligamento anular. —La cavidad sigmoidea menor del cúbito resulta au- 
mentada por fuera por una tirilla fibrosa que, por razón de su disposición en semi. 
círculo, ha recibido el nombre de ligamento anular del radio. Empezando en la ex- 
tremidad anterior de la cavidad sigmoidea menor del cúbito, esta tirilla se dirige 
primeramente de dentro a fuera, después de delante atrás y por fin de fuera a den- 
tro hasta la extremidad posterior de la cavidad sigmoidea menor. Describe, pues, en 
su conjunto, sobre la pared externa de la cavidad sigmoidea menor, un arco de tres 
cuartos de círculo, 

Asi comprendido el ligamento anular, hemos de considerar en él dos extremida- 
des, dos caras (interna y externa) y dos bordes o circunferencias (una superior y la 
otra inferior). Sus dos extremos, como acabamos de 
ver, se insertan respectivamente uno en la parte an- 
terior y el otro en la parte posterior de la cavidad sig- 
moidea menor del cúbito, Su cara interna, cóncava 
y lisa, está cubierta por una delgada capa de fibrocar- 
tilago y se halla en relación con el contorno de la ca- 
beza del radio. Su cara externa, convexa, está cubier- 
ta por los músculos inmediatos: por detrás, por el an- 
cóneo; por delante y por fuera, por el braquial an- 
terior y el supinador corto, que toman en ella nume- 
rosas inserciones. Su borde superior o circunferencia 
superior se confunde con el aparato ligamentoso de la 
articulación del codo, y más particularmente con los 
dos fascículos anterior y medio del ligamento lateral 
externo. Es necesario reconocer que en este punto el 
ligamento anular no es aislable; su límite está seña- 
lado, como hemos dicho ya (pág. 590), por un rodete 
semilunar que sobresale de la cara interna de la cápsu- 
la fibrosa del codo, el cual, a manera de menisco ru- 
dimentario, se insinúa entre el cóndilo humeral y el 

Fic. 610 contorno de la cúpula radial (figs. 600, 15, y 607, 4). 

. ; : , Su borde inferior o circunferencia inferior, más estre- 

a e a cho que el superior, rodea el cuello del radio, amol- 
mento anular, para mostrar las dándose a él, pero sin adherírsele. 


superficies articulares y el liga- El ligamento anular del radio es una formación 
mentorcuadradó, muy resistente, Su altura alcanza, por término medio, 
1, olécranon. — 2, radio. — 3, 3, H- de 8 a 10 milímetros. Es más grueso en su parte pos- 


gamento anular, seccionado en su parte a 5 
media y rechazado hacia delante y hacia terior que en la anterior. 
a E Considerado en su constitución anatómica, el li- 
gamento anular se compone primeramente de fibras 
propias, que se desprenden del cúbito por delante de la cavidad sigmoidea menor, 
fibras que, después de haber descrito en el plano horizontal un trayecto semicircular, 
vienen a terminar en el cúbito, por detrás de esta misma cavidad sigmoidea. Estas 
fibras propias se ven ordinariamente de un modo muy limpio cuando se mira el 
ligamento por su cara interna; su existencia es innegable] Algunas veces existe, ade- 
más, en la parte inás inferior del ligamento anular, un pequeño paquete de fibras 
que pasan por debajo de la cavidad sigmoidea menor y que forman, por consiguien- 
te, un círculo completo, abrazando estrechamente el cucllo del radio. A estas fibras 
propias o intrínsecas vienen a unirse gran número de otras fibras, que podrían la- 
marse €xtrinsecas, procedentes del aparato ligamentoso del codo. Estas últimas fibras, 
que emanan principalmente, como hemos dicho ya, del ligamento lateral externo, 
siguen los más diversos trayectos: unas, la mayoria, después de haberse reflejado por 
delante y por detrás, siguen una dirección horizontal y, por consiguiente, paralela 
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a la de las fibras propias; las demás siguen un trayecto más o menos oblicuo. Pero 
cualquiera que sea su dirección, estas fibras extrínsecas de origen humeral se mez- 
clan íntimamente con las fibras intrínsecas de origen cubital, de tal modo que, sin 
perder del todo su individualidad (la cual viene demostrada por la existencia de 
fibras propias), el ligamento anular del radio se confunde con la concha fibrosa de 
la articulación del codo. Ensanchada y completada por el ligamento anular que aca- 
bamos de describir, la carilla articular del cúbito forma ahora un segmento de ci- 
lindro hueco, o, si se quiere, una especie de anillo en parte óseo y en parte fibroso, 
cuya luz está exactamente ocupada cn todos los casos por el cilindro radial. 


Fic. 611 


Codo visto de perfil (tres cuartos). 


Según MurEL, el ligamento anular del radio está primitivamente formado por el ligamento 
lateral externo; más tarde es reforzado por manojos debidos a la transformación fibrosa de la 
parte superior del supinador corto. 


3." Medios de unión, ligamentos de Denucé. —El ligamento anular, fijándose 
en el cúbito por sus dos extremos y rodeando por su parte media el extremo supe- 
rior del radio, tiene por efecto primero y principal mantener las dos epifisis cubital 
y radial fuertemente aplicadas una contra otra. Además, como su circunferencia in- 
ferior, dispuesta alrededor del cuello, tiene un diámetro mucho más estrecho que el 
de la cabeza radial, impide que ésta se disloque hacia abajo, saliéndose del anillo os- 
teofibroso que la circunda. Así el ligamento anular desempeña el doble papel de 
aparato de ensanchamiento y de contención. 

El radio está también unido al cúbito por el ligamento cuadrado. Este ligamento, 
descrito primeramente por DenucÉ, es una lámina fibrosa de forma cuadrilátera, que 
se extiende horizontalmente del cúbito al radio (fig. 613, 9): por dentro se inserta 
en el borde inferior de la cavidad sigmoidea menor; por fuera se fija en la parte co- 
rrespondiente del cuello del radio. Mide de 10 a 12 milímetros de largo por igual de 
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ancho, y por tanto permite una considerable separación de los dos huesos cuando el 
ligamento anular ha sido incidido (fig. 613). Relativamente delgado en su parte me- 
dia, es más grueso en sus bordes anterior y posterior, y no es raro encontrar en estos 
bordes dos pequeños cordones muy resistentes. 

Estando el miembro en actitud de reposo, el ligamento cuadrado radiocubital 
se relaja. Cuando el antebrazo se coloca en pronación o en supinación, dicho liga- 
mento se arrolla alrededor del cuello del radio, y como en estas actitudes se pone 
tenso, limita los movimientos en cuestión. 


4. Sinovial. — La sinovial de la articulación radio- 
cubital superior es una dependencia de la gran sinovial 
del codo. Por la parte inferior traspasa de cuatro a cinco 
milímetros, como se ha dicho anteriormente (pág. 590), 
la circunferencia inferior del ligamento anular, forman- 
do alrededor del cuello del radio un fondo de saco en 
el cual se acumula la sinovia (figs. 604 y 605). A nivel de 
este fondo de saco, la cápsula fibrosa es muy delgada: 
se halla reducida a algunas fibras de dirección vertical o 
más o menos oblicua, las cuales proceden del ligamento 
lateral externo del codo para venir a fijarse en el cuello 
del radio. 

La sinovial de la articulación radiocubital superior 
envía debajo de la cavidad sigmoidea menor una pequeña 
prolongación en forma de fondo de saco (fig. 613, 10). 
Una franja sinovial (fig. 613, 11), situada a nivel del bor- 
de interno del ligamento cuadrado, se levanta a la entra- 
da de la hendidura anterosuperior que da acceso a este 
fondo de saco. 


5 Relaciones. — La articulación radiocubital supe- 
FIG. 612 rior está profundamente situada debajo de los músculos 
Cúbito y su ligamento anular. llamados epicondileos. Desde luego, la parte más interna 


de su cara anterior, en una extensión transversal de 8 
1, cúbito visto nor su parte ante- 


roexterna. — 2, olécranon. — 3, apó- a 10 milímetros, está cubierta por el borde externo del 
fisis coronoides. —4, ligamento ant- 5 A E 
lar, in situ, para el radio. braquial anterior. Lo restante de su cara anterior, su 


cara externa y su cara posterior se hallan en relación 
con el supinador corto, que cubre la extremidad superior del radio por su cara cón- 
cava a manera de media caña. 

Sobre este primer plano muscular, plano profundo, se extiende un plano muscu- 
lar superficial mucho más importante, formado por todos los músculos que de la re- 
gión epicondílea del húmero descienden al antebrazo. Estos músculos, todos longi- 
tudinales, son siete y se suceden por el orden siguiente, considerados de delante 
atrás: supinador largo, primer radial externo, segundo radial externo, extensor co- 
mún de los dedos, extensor propio del meñique, cubital posterior y ancóneo. 

Además de los precitados músculos, encontramos también cerca de la articula- 
ción que nos ocupa dos nervios y dos arterias. Los dos nervios, que se encuentran en 
la cara anterior de la articulación, son ramas terminales del radial: la rama super- 
ficial o cutánea, en la región arriba indicada, sigue un trayecto vertical; la rama 
profunda o muscular, siguiendo una dirección oblicua hacia fuera y atrás, perfora 
el músculo supinador corto para alcanzar la cara posterior del antebrazo, describien- 
do así una línea espiroide alrededor de la extremidad posterior del radio. Las dos 
citadas arterias son: la recurrente radial anterior, rama de la radial, y la recurrente 
radial posterior, rama de la interósea posterior. Como su nombre indica, estas arterias 
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corren de abajo arriba, la primera por la cara anterior de la articulación y la segunda 
por su cara posterior. Las dos, como hemos visto ya al hablar de las arterias del codo 
(página 593), se anastomosan, a nivel de la interlinea articular o un poco por encima, 
con las dos ramas terminales de la humeral profunda. 


6. Arterias y nervios. — Las arterias de la articulación radiocubital superior 
proceden de los orígenes siguientes: 1.%, las de la parte anterior, de la recurrente ra- 
dial anterior y de la recu- 
rrente cubital anterior, la 
cual envía hacia fuera una 
rama profunda (MORRIS), 
destinada al cuello del ra- 
dio y a la parte anterior del 
ligamento anular; 2.2, las 
de la parte posterior, de las 
Flia e unen entre 
sí la recurrente radial pos- 
terior y la rama posterior 
de la humeral profunda (fi- 
gura 609). Los nervios son 
los mismos que inervan la 
parte externa de la articu- 
lación del codo, descritos ya 
en el párrafo precedente. 
Indicaremos, además, cierto 
número de finos ramos que 
la rama posterior del ra- 
dial, en el momento en que 
perfora el supinador corto, 
envía a la parte anteroinfe- 
rior de la articulación. 


Fic. 613 


Articulación radiocubital superior, con su aparato ligamentoso. 


(La cápsula articular ha sido seccilonada por fuera y separada; el radio, 
fuertemente dirigido hacia fuera por una erina, ha venido a colocarse en 


B. Articulación cruz delante del cúbito; en este último hueso, el olécranon ha sido aserrado 

E he E E horizontalmente un poco por encima del surco transversal de la cavidad 
radiocubital inferior sigmoidea mayor.) 

de 1, radio reclinado fuertemente hacia Uds la cavidad tE 

» 2 = olécranon, — 3, apófisis coronoides. — 4, cavidad sigmoidea mayor del c O, 

La articulación radio- con 4', su surco transversal. — 5, cavidad sigmoidea menor. — 6, €”, mi- 

> E A sg tad anterior y mitad posterior del ligamento anular, sumamente separadas 

cubital inferior _€s también con erinas. — 7, cápsula articular del codo. — 8, 8”, rodete humerorradial. 

á — 9, ligamento cuadrado de DENUOÉ. — 10, fondo de gaco sinovial. — 

una trocoides, aunque me- 11, franja sinovial colocada por fuera de este fondo de A 12, otra 

Y franja sinovial, insinuándose entre el radio y la cavidad sigmoidea menor 

TOS perfecta que la supe del cúbito. — 13, restos del ligamento lateral interno del codo. — 14, un 

rior agujero de este ligamento, por el que pasa un paquete adiposo, 15, que ocu- 


pa la extremidad interna del surco transverso de la cavidad sigmoidea mayor. 


1 Superficies articulares. — Las superficies articulares son (fig. 615): 

a) Por parte del radio, la cavidad sigmoidea de este hueso, labrada en la parte 
interna de su extremidad inferior. Cóncava en sentido anteroposterior y casi plana en 
sentido vertical, esta carilla representa un cilindro hueco cuya concavidad mira hacia 
dentro y un poco hacia arriba. Su longitud mide, por término medio, de 16 a 18 mi- 
límetros, y su altura 6 ó 7 milímetros. En estado fresco se_halla cubierta de cartilago 
en toda su extensión. 

B) Por parte del cúbito, dos carillas articulares ocupan la cabeza de este hue- 
so, una superoexterna y la otra inferior. La carilla superoexterna está situada en el 
contorno de la cabeza, ocupando los dos tercios externos. Convexa de delante atrás, 
casi plana en sentido vertical y ordinariamente más alta en su parte media que en 
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sus dos extremidades, tiene la forma de un segmento de cilindro macizo, Respecto 
de su orientación, mira hacia fuera y un poco abajo. La carilla inferior, como su 
nombre indica, ocupa la parte inferior de la cabeza del cúbito. Dispuesta en sen- 
tido horizontal, es plana o ligeramente convexa y mira hacia abajo, en dirección 
a la mano. 

Estas dos carillas cubitales, separadas una de otra por una cresta redondeada y 
obtusa, a menudo poco pronunciada, están cubiertas por una misma capa de car- 
tílago, que sugle tener un milímetro y medio de grosor. 

a carilla superoexterna del cúbito, segmento de cilindro 
macizo, se corresponde con la cavidad sigmoidea del radio, seg- 
mento de cilindro hueco, Así, pues, las dos carillas articulares se 
corresponden exactamente, aunque la carilla cubital, más ex- 
tensa en sentido anteroposterior que la carilla radial, sobresale 
de ésta en sus partes anterior y posterior. La analogía que exis- 
te entre las dos articulaciones radiocubitales superior e infe- 
rior es evidente: tanto en la una como en la otra encontramos 
una cabeza que gira lateralmente dentro de una cavidad sig- 
moidea; pero, mientras que en la articulación radiocubital su- 
perior la cabeza corresponde al radio y la cavidad sigmoidea al 
cúbito, en la articulación radiocubital inferior la cabeza corres- 
ponde al cúbito y la cavidad sigmoidea al radio. Resulta, pues, 
que la disposición es igual, pero inversa. 

La cara articular inferior del cúbito mira hacia los hue- 
sos del carpo, pero no “está en contacto con ellos, pues la separa 
de los mismos (fig. 615) una lámina fibrocartilaginosa que se 
amolda exactamente sobre ella, por lo cual adquiere el valor de 
una cara articular. Vamos a describirla seguidamente. 


Fic. 614 


r 2.2 Fibrocartílago interóseo o ligamento triangular.—El 
En O. fibrocartílago interóseo, más generalmente conocido con el nom- 
para poner de Dane Drede ligamento triangular, se extiende horizontalmente entre 
fiesto la continuidad de la cabeza del cúbito y la primera fila ósea del carpo. Como su 
las sinoviales humero- nombre indica, tiene la forma triangular (figs. 615, 1 y 2, y 
cubital y radiocubital, 621, 2), Su base, dirigida hacia fuera, se inserta en el borde in- 
_1, húmero. — 2, cúbito, ferior de la cavidad sigmoidea del radio. Su vértice, dirigido 
humerorradiccubital. — 5, hacia dentro, se inserta en la ranura que separa la cabeza del 
anto as a articula: cúbito de su apófisis estiloides. Su cara superior, plana o lige- 
ción radiccubital superior, - . 
que forma un ondo de saco ramente excavada, se adapta con exactitud, como hemos dicho ya 
cano malaria ddl l- antes, sobre la cabeza del cúbito, pero sin adherirse a ella. Su 
cara inferior, cóncava, se amolda asimismo por su parte exter- 
na sobre el semilunar, y por su parte interna sobre el piramidal, Sus dos bordes, an- 
terior y posterior, se confunden con las cápsulas fibrosas de las dos articulaciones ra- 
diocubital inferior y radiocarpiana. 

Unido a los segmentos esqueléticos arriba descritos, el ligamento triangular mo- 
difica considerablemente, como se comprende, la articulación radiocubital inferior. La 
cavidad sigmoidea del radio, ensanchada y completada por este ligamento (fig. 615), 
semeja un dngulo diedro entrante, con el cual encaja, a manera de cuña de vértice 
obtuso, el ángulo diedro saliente formado por las dos carillas cubitales. 

El ligamento triangular es más delgado en su parte media que en sus bordes, 
y más delgado también en la región de la base que en la del vértice, como lo de- 
muestran claramente los cortes frontales de la articulación. Su espesor, que en la 
base es de uno o dos milímetros, alcanza en el vértice cuatro o cinco milíntetros. His- 


tológicamente, el ligamento triangular se compone en esencia de fascículos fibrosos, 


ARTICULACIONES RADIOCUBITALES 601 
dispuestos en gran parte en sentido transversal, a los cuales se añaden, en proporciones 
muy variables, elementos de tejido cartilaginoso. 


La significación morfológica del ligamento triangular no está todavia bien dilucidada. 
En los embriones muy jóvenes se encuentra, en su parte inferior o distal, un elemento es- 
quelético que, por razón de su situación entre el cúbito, el radio y los huesos de la 
primera fila del carpo, ha recibido el nombre de hueso intermedio del antebrazo (os inter- 
medium antebrachii) (fg. 616). 

FHrLÉNTUS, que ha estudiado esta formación en 126 manos de embriones humanos del se- 
gundo al cuarto mes, la ha encontrado, en los embriones de dos meses, en una proporción de 
65 por 100. Reviste la forma de un nódulo cartilaginoso 
independiente y perfectamente circunscrito, situado en el 
límite entre el esbozo del menisco y la futura hendidura 
articular. En el embrión de tres meses ya no se encuentra 
sino en una proporción de yo por 100; en el embrión de 
cuatro meses, únicamente en la tercera parte de los casos 
(30 por 100). En el adulto, únicamente como anomalía, 
que debe de ser muy rara, porque hasta ahora no conocemos 
de clla más que un solo caso, el de PFITZNER. Así, pues, el 
hucso intermedio del antebrazo sufre una regresión a medida 
que cl embrión se desarrolla, y acaba por desaparecer, sin 
que se sepa si desaparece sin dejar indicio ninguno, si que- 
da englobado en el menisco o si se incorpora paulatinamen- 
te al radio o a la apófisis estiloides del cúbito. 

Moríológicamente debe ser considerado como un ele- 
mento esquelético, filogenéticamente muy antiguo, hoy día 
desaparecido. THILÉNIUS indica todavía su presencia en los 


marsupiales (Phascolomys) y en algunos antropoides, el 
Hylobales y el Innuus. 


3° Medios de unión. — El ligamento triangular, 
que se inserta por uno de sus extremos en el radio y 
por el otro en el cúbito, contribuye. poderosamente a 
al papel que antes le hemos atribuido de completar la 
cavidad de recepción de la cabeza cubital, hemos de 
añadirle el de mantener en mutua presencia las dos 
superficies articulares; por esto la mayoría de los au- 
tores clásicos le llaman ligamento interóseo. 

Además de este ligamento interóseo, encontramos 


Fic. 615 


Corte frontal de la articulación 
radiocubital inferior (lado dere- 
cho, segmento posterior del 


corte). 
A, cúbito. — B, radio. — C, semilu- 
nar. — D, piramidal. — E, escafoides. 
— 1, 2, fibrocartílago interósto. — 3, 


articulación radiocubital inferior. — 4, 
articulación radiocarpiana, con 5, por- 
ción de la cavidad articular en relación 
con el ligamento lateral Interno de la 
muñeca. — 6, fondo de saco superlor 
de la sinovial de la articulación radio- 
cubital inferior. 


en la articulación radiocubi- 


tal inferior una cápsula fibrosa, que se inserta: 1.% por fuera, en el borde superior 
de la cavidad sigmoidea del radio; 2.%, por dentro, en el borde superior de la ca- 
rilla articular de la cabeza del cúbito; 3.*, por delante y por detrás, en los bordes 
anterior y posterior del ligamento triangular, en donde se confunde con la cápsula 
fibrosa de la articulación radiocarpiana. 

Esta cápsula fibrosa radiocubital inferior, laxa en su parte superior, está refor- 
zada por delante y por detrás por dos ligamentos que van del radio al cúbito, por 
lo cual han recibido el nombre de ligamentos radiocubitales. Se los distingue en 
anterior y posterior. El ligamento radiocubital anterior, poco circunscrito, está re- 
presentado (fig. 620, 10) por algunos fasciculos transversales u oblicuos, irregular- 
mente diseminados en la cara anterior de la cápsula, que se insertan, por una parte, 
en la extremidad anterior de la cavidad sigmoidea del radio, y por otra, en la parte 
correspondiente de la cabeza del cúbito. El ligamento radiocubital posterior (figu- 
ra 624, 4), análogo al precedente, se extiende transversalmente de la extremidad 
posterior de la carilla articular del radio a la parte posterior de la cabeza del cúbito 
y de la apófisis estiloides. 
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4.2 Sinovial.— La sinovial de la articulación radiocubital inferior es común a 
la doble articulación del radio con la cabeza del cúbito y de ésta con el ligamento 
triangular. Es notable por su extensión y laxitud, condición anatómica esencial- 
mente relacionada con la extensión de los movimientos que ejecuta el radio alre- 
dedor de la cabeza cubital. Por arriba excede constantemente el nivel de las su- 
perficies articulares y envía así hacia la extremidad inferior del espacio interóseo 
del antebrazo una prolongación en fondo de saco de cinco a seis milímetros de 
altura (fig. 615, 6). 

La sinovial radiocubital inferior se comunica a veces (aproximadamente el 40 
por 100) con la de la muñeca por un orificio en forma de hendidura, que existe en 
la base del ligamento triangular. Hablaremos nuevamente de esta comunicación 
en el párrafo siguiente, al referirnos a la arti- 
culación de la muñeca (véase más adelante). 


5.2 Relaciones. — Las relaciones de la ar- 
ticulación radiocubital inferior se confunden 
con las de la articulación de la muñeca. Las 
estudiaremos al hablar de esta última; ahora 
nos limitaremos a recordar que la articulación 
radiocubital inferior está en relación: 1.%, por 
delante, con el pronador cuadrado, e inmedia- 
tamente por encima de este músculo, con el 
tendón del cubital anterior, el nervio cubital, 
la arteria cubital (acompañada de sus dos ve- 

Fic. 616 nas) y, por último, los tendones internos de 
Hueso intermedio del antebrazo en un Alos flexores de los dedos; 2.%, por detrás, con 
embrión de la primera mitad del tercer los tendones del cubital posterior y el exten- 


mes (según THILÉNIUS). sor propio del meñique, cubiertos en este pun- 
o o a e 
o a y 
turas cavidades articulares. nii dorsal del nervio cubital. 


6° Arterias y nervios. — Las arterias de la articulación radiocubital inferior 
proceden: 1.2 las de la parte posterior, de la interósea posterior; 2.2, las de la 
parte anterior, de la interósea anterior y del arco arterial que costea el borde in- 
ferior del pronador cuadrado y que resulta de la anastomosis directa de las dos 
arterias transversales del carpo, de las cuales una viene de la cubital y la otra de 
la radial. Los nervios proceden de dos orígenes: 1.°, del nervio interóseo, rama del 
mediano: 2.2, de la rama posterior del nervio radial. 


Movimientos de las articulaciones radiocubitales: pronación y supinación. — Como 
todas las trocoides, las articulaciones radiocubitales disfrutan tan sólo de una clase de movi- 
mientos: la rotación. Este movimiento, según el sentido en que se efectúa, toma los nombres 
de pronación o de supinación, 

Cuando el miembro superior cuelga a lo largo del cuerpo en posición de reposo, la 
cara palmar de la mano mira hacia dentro y el pulgar a delante. Llámase pronación el mo- 
vimiento en virtud del cual, permaneciendo inmóvil el húmero, la cara palmar de la mano 
mira hacia atrás; por el contrario, llámase supinación el movimiento inverso, que tiene 
por resultado volver hacia delante la cara palmar de la mano. El pulgar mira hacia dentro 
en la pronación y hacia fuera en la supinación. 

Tanto la pronación como la supinación resultan de un movimiento de rotación que ejecuta 
el radio alrededor del cúbito, siguiendo naturalmente la mano al radio en estos movimientos. 
Este movimiento tiene efecto a la vez en las dos articulaciones que acabamos de describir, y 
por lo que toca a su mecanismo, hemos de estudiarlo separadamente en la articulación radio- 
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cubital superior y en la radiocubital inferior. En la articulación radiocubital superior, la ex- 
tremidad superior del radio, para entrar en pronación, se mueve alrededor de un eje vertical 
que pasa por el centro de su cúpula. Así, pues, gira sobre sí misma, deslizándose de delante 
atrás el ribete o ceja radial sobre la cavidad sigmoidea menor del cúbito, mientras que la 
cúpula se desliza sobre el cóndilo en el mismo sentido. En el movimiento de supinación, el 
deslizamiento se efectúa en sentido inverso, pero el eje de rotación es el mismo. En la articu- 
lación radiocubital inferior, la extremidad inferior del radio, para efectuar el movimiento de 
pronación, gira también alrededor de un eje vertical; pero este eje, en vez de pasar como en 
el caso anterior por el radio mismo, pasa, por el contrario, por la cabeza del cúbito. Así, pues, 
no se produce en este caso una sim- 
ple rotación alrededor de un eje, 
sino una verdadera traslación, en vir- 
tud de la cual la extremidad inferior 
del radio, que está situada primitiva- 
mente por fuera de la cabeza del cú- 
bito, viene a ocupar sucesivamente la 
parte anterior y luego la interna de 
esta cabeza. De ello resulta que, una 
vez efectuado cl movimiento de pro- 
nación, el radio cruza al cúbito for- 
mando entre ambos una X. La supi 
nación se realiza por el mismo me- 
canismo, pero la traslación tiene efec- 
to en sentido inverso. 

El desplazamiento de la extremi- 
dad inferior del radio, de la prona- 
ción a la supinación, es aproximada- 
mente de dos ángulos rectos, o sea 
de 180 grados, 

En este doble movimiento de ro- 
tación del radio, ¿qué papel desem- 
peña el cúbito? ¿Permanece inmóvil 
o a su vez efectúa también algunos 
movimientos? Es ésta una cuestión 
que ha motivado grandes controver- 
sias y, en opinión de algunos anato- 
mistas, no está todavía completamen- 
te resuelta. Mientras todos los trata- 
dos clásicos enseñan que el cúbito per- Fic. 617 


manece absolutamente inmóvil, O. Le- Esquema que indica el movimiento ejecutado por el 


COMTE; tras algunas investigaciones ex- radio que pasa de la supinación a la pronación 
perimentales, creyó poder llegar a la completa. 


conclusión de que la rotación del an- r 

s » A, supinación. — B, semipronación. — C, pronación completa. — 
tebrazo y de la mano se efectúa a be- xx, eje de rotación que pasa por el centro de la cúpula radial y del 
neficio de un movimiento simultáneo,  *Ftemo inferior del cúbito. 


armónico y similar, que tiene efecto 
en la muñeca, de los dos huesos que constituyen el antebrazo, o sea el cúbito y el radio. 
En realidad, la observación demuestra que, en las condiciones fisiológicas ordinarias, el 
cúbito se mueve al mismo tiempo que el radio, siempre que la mano efectúa movimientos de 
pronación o de supinación: este movimiento se ve y se toca, y es innegable. Por otra parte, 
cuando se opera en el cadáver, procurando sujetar enteramente el húmero, este movimiento del 
cúbito no existe; este hueso permanece inmóvil, lo mismo cuando el radio pasa del estado de 
pronación al de supinación que en el movimiento inverso. De esto es natural deducir que en 
el primer experimento, es decir, cuando los movimientos de rotación de la mano se efectúan 
en condiciones fisiológicas, los movimientos verificados por el cúbito, en vez de producirse a 
nivel del codo y de ser peculiares de dicho Deo; se efectúan en realidad en la articulación del 


camente arrastrado ) por el húmero, con el uar está intimamente unAn Semejante conclusión 
se halla de acuerdo por completo con la configuración anatómica de la articulación humero- 
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cubital, que está dispuesta en forma de polea y como tal no permite, por decirlo asi, al cú- 
bito otros movimientos que los de flexión y extensión. 

El profesor EINTHOWEN (de Leyden), en una memoria desgraciadamente olvidada, demos- 
tró ya esta participación del húmero en el doble movimiento de pronación y supinación. 
Posteriormente Dumur dio de ello la demostración gráfica. Después de haber desarticulado 
la muñeca, colocó tres lápices del modo siguiente: uno en la extremidad inferior del radio, 
otro en la cabeza menor del cúbito y el tercero en la cabeza del húmero, Delante de los tres 
lápices colocó luego hojas de cartón, para que quedaran inscritos en ellas los diversos movi- 
mientos de las piezas óseas sobre las cuales se fijaron respectivamente. Así dispuestas las cosas, 
imprimió al antebrazo un movimiento de pronación, comprobando que únicamente el radio 
entra en movimiento para describir un cuarto de elipse. Seguidamente se mueve el cúbito, y en 


Fic. 618 
A. — Corte transversal que pasa por la par- B. — Corte transversal que pasa por la par- 
te media del antebrazo derecho en supina- te media del antebrazo derecho en prona- 
ción (cadáver congelado, segmento superior ción (cadáver congelado, segmento superior 
del corte), del corte). 
A, cúbito. — B, radio. — €, ligamento interósto. 

1, palmar mayor. — 2, palmar menor. — 3, cubital anterior. — 4, flexor común superficial de los dedos. — 
5, flexor común profundo. — 6, flexor propio del pulgar. — 7, supinador largo. — 8, 8', primero y segundo radiales 
externos. — 9, extensor común de los dedos. — 10, extensor propio del meñiquo. — 11, cubital posterior. — 12, 
12”, músculos de la capa profunda de la región posterior. 

a, nervio mediano. — b, paquete vasculonervioso cubital. — e, paquete vasculonervioso radial. — d, vasos inter- 
óseos anteriores. — e, vena radial. — f, vena cubital. — g, vena mediana. 


el mismo instante el lápiz inscriptor colocado en la cabeza del húmero entra en movimiento 
y se detiene al mismo tiempo que cesa también el que se fijó en el cúbito. Así, pues, el movi- 
miento del húmero y -el del cúbito son sincrónicos, y la identidad de las líneas trazadas por 
sus correspondientes lápices demuestra claramente que el segundo no es más que la conse- 
cuencia del primero. 

De esto podemos, pues, deducir que, en condiciones fisiológicas, los movimientos de ro- 
tación del antebrazo y la mano (pronación y supinación) se realizan a la vez: 

1.0 En las dos articulaciones radiocubitales superior e inferior, efectuando la extre- 
midad inferior del radio movimientos de rotación alrededor de la cabeza del cúbito. 

2.0 En la articulación escapulohumeral, rodeando el húmero alrededor de su eje y arras- 
trando consigo al cúbito, que con aquél está intimamente unido en el codo. 

¿Equivale esto a decir que el cúbito, en los movimientos de pronación y de supina- 
ción, no ejecuta ningún movimiento propio? No dudamos en negarlo. Las experiencias 
ya antiguas de DucHENNE (de Bolonia) y las posteriores de DwIGHT, HEIBERG, GALLOIS y 
VION-DELPHIN demuestran que el cúbito, al pasar de la supinación a la pronación, ejecuta 
sucesivamente los tres movimientos siguientes: 1.9%, ante todo, un movimiento de extensión; 
2.2, luego, un pequeño movimiento de inclinación lateral de dentro a fuera; 3.9, por últi- 
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mo, un movimiento de flexión. Asimismo al pasar de la pronación a la supinación, el 
cúbito efectúa un desplazamiento que resulta de la sucesión, en sentido inverso, de los tres 
movimientos precedentes. Pero estos diversos movimientos son siempre poco extensos, lo que 
se explica por la disposición claramente cerrada que presentan las superficies articulares en 
la trocleartrosis humerocubital. 

Desror y Bosquerre y posteriormente MASMONTEIL han aportado nuevas precisiones a 
estos datos. 

La forma de los huesos del antebrazo desempeña un papel importante en estos movi- 
mientos. El radio es biacodado; oblicuo primero hacia dentro hasta la tuberosidad bici- 
pital, se torna en seguida oblicuo hacia fuera. El primer codo 
da inserción a los músculos supinadores; es el codo supinador 
(MAsMONTEIL); el segundo da inserción a los músculos prona- 
dorcs; es el codo pronador. 

El radio es cuatro milimetros más largo que el cúbito. Esta 
diferencia de longitud permite el movimiento de envolvimiento 
del cúbito, siendo la línea envolvente más larga que la linea 
envuelta (MASMONTEIL). Los dos huesos del antebrazo tienen 
así, según la expresión de MASMONTEIL, el aspecto de un doble 
berbiquí cuyo eje son las articulaciones radiocubitales supe- 
rior e inferior. 

Estos autores confirman los datos enunciados anteriormen- 
te sobre el eje de rotación. Este eje pasa por las cabezas del 
radio y del cúbito y recibe el nombre de eje antebraquial de 
rotación. Las dos articulaciones radiocubitales, superior e in- 
ferior, deben encontrarse siempre en la misma posición de pro- 
nación o de supinación, ley de la homología de las dos ar- 
ticulaciones que no puede alterarse sin limitar o suprimir la 
pronación y la supinación. En resumen, los experimentos de 
anfiteatro demuestran que el radio gira perfectamente alre- 
dedor del cúbito inmovilizado. Los experimentos demuestran 
también que en las condiciones más cercanas a la fisiología 
normal, el cúbito ejecuta ligeros movimientos de flexión, de 
lateralidad y de extensión, mientras que el radio describe un 
arco de círculo alrededor de la cabeza cubital. Este movimiento 
recuerda el de los esgrimidores al esbozar con la punta de 
las espadas los movimientos denominados de enganche y des- 
enganche, Por último, si el húmero no está inmovilizado, la 
pronación y la supinación tienen doble amplitud (360%). Pero 
mientras que la pronación humcral es ciertamente considera- 
ble (150%), la supinación es, por el contrario, muy pequeña 
(30°) (MASMONTEIL). 

El modo de limitación de los dos movimientos de prona- 
ción y de supinación no nos parece todavía bien dilucidado. 

Cuando, en el cadáver, se extirpan los músculos flexores 
y se hacen ejecutar movimientos de supinación, se ve, cuando 
estos movimientos son exagerados, que el cúbito y el radio Músculos pronadores (en rojo) 
se ponen en contacto por sus bordes correspondientes, un poco y músculos supinadores 
por encima de su parte media y en una extensión de 2 a 3 cen- (en negro). 
tímetros. A este nivel, el espacio interóseo no existe sino vir- 
tualmente; pero persiste por arriba y por abajo del punto en que se ponen en contacto los 
dos huesos. 

¿Pero ocurre esto en el vivo, cuando los músculos flexores se hallan en su sitio? Y supo- 
niendo que sí, ¿es acaso este contacto parcial del radio y el cúbito la causa exclusiva, o la 
causa más importante del hecho de que el radio no pueda avanzar más en su movimiento 
de rotación hacia fuera? No lo creemos. En todo caso conviene pensar en otras causas, espe- 
cialmente: 1. la tensión del manojo superior del ligamento de Denucé, que en la supi- 
nación se enrolla alrededor del cuello del radio; 2.0, la acción del ligamento anterior de la 
articulación radiocubital inferior y de los manojos cubitocarpianos anteriores, que asimismo 
están tensos durante la supinación; 3.9, el encuentro de la apófisis estiloides del cúbito con 
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el borde posterior de la cavidad sigmoidea del radio; el radio, en la supinación exagerada, 
choca contra ella y se ve obligado a detenerse. 

Por lo que respecta a la pronación, 'TILLAUX escribe en su tratado que, cuando es com- 
pleta, los dos huesos del antebrazo «se tocan» y que, por este hecho, «el espacio intgróseo ha 
desaparecido». No cabe duda entonces de que el movimiento en cuestión se detiene por efecto 
de este contacto inmediato de la cara anterior del radio (convertida en posterior) con la cara 
anterior del cúbito. Esta opinión no puede sostenerse, por estar basada en un hecho inexacto. 
En efecto, el examen en el cadáver y también en el vivo por medio de la radiografía nos 
demuestra que en ningún momento de la pronación, ni siquiera en la pronación forzada, 
el radio se pone en contacto con el cúbito. El estudio de los cortes de cadáveres congelados 
demuestra también lo mismó. En la figura 618 reproducimos dos cortes transversales que 
pasan por la parte media del antebrazo; el primero (A), con el antebrazo en supinación; el 
segundo (B), con el antebrazo en pronación forzada. Ahora bien, en este segundo corte vemos 
claramente que el espacio interóseo persiste y que la membrana interósea está casi tan tensa 
como en el corte precedente: en otros términos, los dos huesos, en la pronación forzada, 
están todavía separados entre sí por un intervalo casi igual al que los separa en la pronación. 
GALLOIS cree que el ligamento de Denucé es el que limita la pronación. Aun admitiendo la 
acción de este ligamento, creemos que también intervienen las masas musculares que envuel- 
ven el radio y que éste, como nos lo demuestra claramente la figura 618 (B), arrastra consigo 
en su desplazamiento: no hay duda que estos músculos, estirados y distendidos en gran 
manera son también un obstáculo para el movimiento, y cuando su elasticidad se agota, 
lo detienen completamente. 


Músculos motores. — Los músculos motores del radio en los movimientos de rotación 
que este hueso ejecuta alrededor del cúbito, se distinguen naturalmente en dos grupos: 
músculos pronadores y músculos supinadores. 

1.0 Pronadores: lo son, principalmente, el pronador redondo y el pronador cuadrado, 
y accesoriamente el primer radial externo y el palmar mayor. 

2.2 Supinadores: el supinador corto y el bíceps braquial. El supinador largo que apa- 
rece en la figura no interviene en la supinación. 


C. Ligamento interóseo del antebrazo 


Articulados por arriba y por abajo, el cúbito y el radio están separados en su 
parte media\por un ancho espacio de forma oval llamado espacio interóseo. En es- 
tado fresco, este espacio está ocupado por una membrana fibrosa, a la cual se da 
el nombre de membrana interósea o ligamento interóseo del antebrazo. 


1° Disposición general. — El ligamento interóseo del antebrazo se inserta: por 
dentro, en el borde externo del cúbito, y por fuera, en el borde interno del radio, 
ocupando parte de su cara anterior. Por abajo, el ligamento desciende hasta la ar- 
ticulación radiocubital inferior, terminando por arriba a dos o tres centímetros más 
abajo de la tuberosidad bicipital: esta terminación consiste en un borde cóncavo, 
falciforme, por encima del cual pasa la arteria interósea posterior. 

Por sus caras anterior y posterior, la membrana interósea presta inserción a 
diferentes músculos, que estudiaremos más adelante en MIOLOGÍA. 

En distintos puntos de su extensión presenta orificios redondos o elípticos: son 
agujeros vasculares destinados a dar paso a arterias que van del plano anterior al 
plano posterior. 


2.2 Estructura. — Considerada en su constitución anatómica, la membrana in- 
terósea radiocubital es muy diferente según se la considere en sus tres cuartos su- 
periores o en su cuarto inferior: 

a) En sus tres cuartos superiores, la membrana interósea, muy gruesa y muy 
resistente, está esencialmente constituida por tirillas fibrosas de aspecto nacarado, 
que se dirigen oblicuamente de arriba abajo y de fuera a dentro (fig. 620); por 
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consiguiente, del radio al cúbito. Su inserción radial se efeciúa en el borde in- 
terno del radio y también en su cara anterior. No es raro encontrar algunos haces, 


sobre todo entre los superiores, que suben hasta el borde 
anterior del hueso. Su inserción cubital se efectúa en gran 
parte en el borde externo del cúbito. Pero aquí también 
es muy frecuente comprobar cómo algunos fascículos ex- 
ceden este borde externo para venir a terminar en la cara 
posterior del hueso. 

B) En su cuarto inferior, la membrana interósea ra- 
diocubital es mucho más delgada. Los fascículos oblicuos 
descendentes, que constituyen el elemento principal de la 
membrana en la parte superior, han desaparecido casi del 
todo, siendo substituidos por fascículos transversales, y so- 
bre todo por fascículos oblicuos de dirección contraria, es 
decir, que suben del radio al cúbito. Estos fascículos obli- 
cuos ascendentes son muy variables según los individuos; 
pero es de notar que son mucho más visibles en la cara 
posterior de la membrana que en la anterior. Hemos en- 
contrado siempre en la parte inferior del espacio interóseo 
un fascículo voluminoso casi vertical (fig. 620), que de la 
parte posterointerna del radio se eleva hacia el borde ex- 
terno del cúbito y se inserta en él en el punto en que ter- 
mina el último de los fascículos oblicuos descendentes arri- 
ba descritos. En este punto los dos fasciculos se entrecru- 
zan más o menos, pasando el ascendente por delante del 
descendente. 

Igualmente, y de un modo casi constante, hemos ha- 
llado en la cara posterior de la membrana interósea y en 
su tercio superior un fascículo muy desarrollado y muy re- 
sistente que se dirige del cúbito al radio, siguiendo una 
dirección oblicua de arriba abajo y adentro a fuera, y por 
consiguiente paralela a la del ligamento de Weitbrecht, 
que vamos 'a describir luego. 


La membrana radiocubital aparece al final del tercer mes 
de la vida fetal, cuando el cúbito y el radio están ya formados 
desde algún tiempo y claramente separados (GALLoIs y CADE). 
Hay que considerarla como una simple membrana de separación 
intermuscular, extendida entre los músculos flexores que están 
por delante y los extensores que están por detrás. 

Primero muy delgada, se engruesa gradualmente para ad- 
quirir poco a poco la densidad y la resistencia que la caracteri- 
zan en el adulto. Este engrosamiento resulta sin duda de su 
desarrollo propio. Pero se debe también a que a su trama pri- 
mitiva se juntan otros manojos fibrosos (ROUVIÈRE y (GRANEL), 
resultantes de la transformación conjuntiva o tendinosa de dos 
fasciculos musculares pertenecientes a Jos músculos inmediatos. 


3° Ligamento de Weitbrecht. — Algo por encima 
del ligamento interóseo se ve una cinta fibrosa más o me- 
nos deslindada y a veces doble llamada cuerda ligamen- 
tosa de WEITBRECHT (Chorda transversa de los anatomis- 
tas alemanes). 


Fic. 620 


Ligamento anterior del an 
tebrazo visto por su cara 
anterior 


1, cúbito, con: 2, cavidad sig- 
moidea mayor; 3, apófisis esti- 
loldes. — 4, radio, con: 5, cabe- 
za; 6. apófisia estiloides. — 7, ll- 
gamento Interóseo, con sus dife- 
rentes fibras. — 8, ligamento de 
Woltbrecht. — 9, cápsula fibrosa 
de la articulación radioccubital su- 
perior. — 10, Jigamento anterior 
de la articulación radlocubital in- 
ferior. — 11, ligamento triangu- 
lar. — 12, artelta interósta y sus 
dos ramas de blfurcación. — 13, 
13, arterias perforantes. 


Se inserta por arriba en la base de la apófisis coronoides, que a este efecto 
presenta rugosidades, o tal vez una pequeña eminencia llamada tubérculo subcoro- 
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noideo. Desde este punto se dirige oblicuamente hacia abajo y afuera, cruza la 
tuberosidad bicipital y viene a insertarse en la cara anterior del radio, un poco por 
debajo de esta tuberosidad. 

El ligamento cubitorradial de WEITBRECHT ges casi constante, pero muy variable 
en su forma y dimensiones. Ordinariamente tiene el aspecto de una cinta delgada 
y débil, sin acción ninguna sobre el juego de la articulación radiocubital superior; 
es, pues, un error que WEITBRECHT y después de él otros anatomistas hayan su- 
puesto que el ligamento cubitorradial tiene por objeto limitar los movimientos de 
supinación; ni en los movimientos de supinación exagerados hemos visto nunca la 
cuerda de Weitbrecht suficientemente tensa para poder detener el movimiento. 

Como demostró hace mucho tiempo 
CHIARUGI, no es más que un simple re- 
siduo fibroso de un fascículo muscular de- 
pendiente del flexor propio del pulgar, 
interpretación que han aprobado con sus 
investigaciones posteriores FawceTT, Fors- 
TER, ROUVIÈRE y GRANEL. En la mayoría 
de casos se insertan también en él algu- 
nos de los fascículos musculares que se 
dirigen al flexor propio del pulgar. 


5. Articulación de ia muñeca 


La articulación de la muñeca (alemán 
Radiocarpalgelenk, inglés Wrist joint) une 


Fic. 621 


Articulación radiocarpiana del lado derecho, 

abierta por su parte anterior para poner de 

manifiesto las superficies articulares con su 
collar ligamentoso. 


1, radio, con a y b, sus dos carillas artículareg exter- 
na e interna. — 2, ligamento trlanguiar. — 3, escafol- 
des. — 4, semilunar. — 5, piramidal. — 6, cápsula ar- 
ticular, con 6’, ligamento posterior. — 7, repliegue si- 
novial anterior, cortado ul través. — 8, repliegue sino- 
vial posterior. — 9, orificio que conduce al fondo de saca 
preestiloldeo. — 10, orificio que pone en comunicación 
la sinovial de la muñeca con la de la articulación pisi- 
piramidal. — 11, hendidura que pone en comunicación la 
sinovial de la muñeca con la de la articulación radio- 
cubital inferior. 


la mano al antebrazo. Se Hama articula- 
ción radiocarpiana, denominación que tie- 
ne la ventaja de recordar claramente que 
de los dos huesos del antebrazo, el radio 
es el único que toma parte en su consti- 
tución. En efecto, el cúbito no desciende 
hasta el carpo; está separado de él, como 
hemos visto en el párrafo precedente, por 
el ligamento triangular. La articulación 
de la muñeca pertenece a la clase de las 
diartrosis, género condileo. 


1° Superficies articulares. — De las dos superficies articulares, una, la ante- 
braquial, corresponde a la extremidad inferior del antebrazo, y la otra, la carpiana, 
a la extremidad de la mano: 

a) Por parte del antebrazo (fig. 621), encontramos una superficie cóncava, una 
especie de cavidad glenoidea (glena antebraquial), de forma elipsoidea, cuyo diá- 
metro mayor es transversal, extendiéndose de una apófisis estiloides a la otra, y cuyo 
eje menor mide exactamente la distancia que separa la cara anterior del radio de 
su cara posterior. Esta cavidad está formada: 1.2% por fuera, por la cara carpia- 
na de la extremidad inferior del radio incrustada de cartílago; 2.9%, por dentro, 
por la cara inferior del ligamento triangular, que hemos descrito ya al hablar de 
la articulación radiocubital superior y sobre el cual no hemos de insistir (véase 
página 600). 

La superficie articular del radio o glena radial tiene la forma de un triángulo 
de vértice externo. El borde interno o base del triángulo es poco visible en la articu- 
lación fresca, pues está oculto por la inserción del ligamento triangular. El borde 
posterior no corresponde exactamente al borde posterior de la epífisis radial; ésta, 
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en efecto, excede más o menos por detrás la superficie articular, formando una emi- 
nencia, una suerte de caballete para los tendones extensores de los dedos. El borde 
anterior corresponde, por el contrario, al borde anterior de la epífisis. En su tercio 
interno corresponde a la eminencia ósea denominada tubérculo lumar por JEANNE 
y Moucuer, Por fuera llega a la estiloides radial, dejando por delante de sí una 
carilla rugosa cortada a biscl, en la que se inserta el ligamento anteroexterno de la 
articulación de la muñeca. En la unión de su tercio interno con sus dos tercios 
externos, el borde anterior tiene una muesca denominada escotadura radioescafolunar 
anterior. De ella, en efecto, parte la cresta roma anteroposterior que divide la glena 
radial en dos partes: una faceta externa (a), triangular, de vértice externo, redon- 
deado, extendido hacia la parte interna de la apófisis estiloides y que corresponde 


FiG. 622 


Radiografía de la interlinea de la muñeca (vista de frente). 


al escafoides, y de ahi el nombre de faceta escafoidea que hay que darle; una fa- 
ceta interna (b), de forma cuadrilátera, que corresponde al semilunar, y de ahí el 
nombre de faceta lunar. Ambas facetas son curvas en los dos sentidos, anteropos- 
terior y transversal (fig. 625). 

Así constituida, la glena antebraquial desciende un poco más por su parte pos- 
terior que por la anterior, y por esto mira oblicuamente de arriba abajo y un poco 
de atrás a delante. Su diámetro anteroposterior mide de un centímetro y medio a 
dos centímetros. Su diámetro transversal alcanza cuatro o cinco centímetros, de los 
cuales tres cuartas partes corresponden a la superficie radial y únicamente una cuarta 
parte al ligamento triangular. 

B) Por parte de la mano encontramos los tres primeros huesos de la primera 
fila del carpo, el escafoides, el semilunar y el piramidal, presentando cada uno de 
ellos, en su parte superior o proximal, una carilla articular convexa e incrustada 
de cartilago. 

Estos tres huesos, fuertemente unidos entre sí por ligamentos, forman en con- 
junto una especie de cóndilo prolongado en sentido transversal (fig. 621), que se 
amolda exactamente a la glena antebraquial: el escafoides, cuyo volumen, hecho 
digno de mención, puede variar de simple a doble según los individuos (JEANNE y 
MoucHEr), está sin duda en relación con el empleo profesional de la mano y co- 
rresponde (véase la figura 627) a la carilla externa de la superficie radiai, el se- 
milunar está en contacto a la vez con la carilla interna de la superficie radial 
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y con la parte inmediata del ligamento triangular; y por último, el piramidal, cuya 
carilla articular no mide más que seis o siete milímetros de anchura y que, por consi- 
guiente, toma una parte poco importante en la constitución del cóndilo, corresponde 
a la parte más externa del ligamento triangular. 

Respecto del cóndilo carpiano, haremos observar que se extiende mucho más por 
la parte dorsal que por la palmar, y, por consiguiente, que mira hacia arriba y un poco 
atrás, orientación exactamente inver- 
sa a la de la glena antebraquial. 


Referente al hueso intermedio del 
antebrazo, que se desarrolla en el lado 
inferior del ligamento triangular y que 
en el embrión de dos meses se encuen- 
tra en la proporción de un 65 por 100, 
véase su descripción en la página 601. 

La interlinea de la muñeca está 
oblicuamente dirigida de fuera a den- 
tro y de arriba abajo. La concavidad 
de la cara articular del radio concuer- 
da con la convexidad del cóndilo car- 
piano representado por el escafoides y 
el semilunar. La interlínea es delgada 
y muy manifiesta en las radiografias de 
frente (fig. 622): el labio posterior de la 
epífisis radial produce una ligera sombra 
sobre el semilunar. Por dentro, la inter- 
linea es mucho más ancha; el piramidal 
está separado del cúbito por un interva: 
lo más bien ancho normalmente. 


E Mivisnas 


2. Medios de unión. — Las dos 
superficies articulares antebraquial y 
Fic. 623 carpiana se mantienen en mutua pre- 
sencia por una cápsula fibrosa y cier- 
to número de fascículos de refuerzo. 


Articulación de la muñeca vista por delante 
(sinovial inyectada con sebo). 


En esta figura se han conservado únicamente log ligamentos A. CÁPSULA FIBROSA. — La cáp- 
propios de la muñeca; los de las articulaciones carplanas, car- 


pometacarpianas e Intermetacarpianas han sido quitados casi sula fibrosa, lo mismo en ésta que en 
todos (para estos últimos ligamentos véase la fig. 643). 1 a z 

A, radio, con A’, su aDóñsis aa cúbito. — C, as demás diartrosis, toma la forma 
primera fila del carpo. — D, segunda fila del carpo. — MI, ` ` y o 
Mu, Mın, Miv, Mv, primero, segundo, tercero, cuarto y quin- de un manguito, que se imserta: 1.0, 
to metacarplanos. por arriba, en el contorno de la su- 

1, 1”, fascículo radiocarpiano y fasciculo cubltocarplano del fi . . 1 el 1 s 1 
ligamento anterior. — 2, ligamento lateral externo. — 3, Jiga- perticie articular del radio y en OS 
mento lateral interno. — 4, ligamento anterior de la articula- 


ción radiocubital inferior. — 5, ligamento interóseo del ante- bordes del ligamento triangular; 29 
brazo. — 6, 6, mamelones sinoviales de la muñeca. — 7, sino- . 

vial de la articulación radiocubital interior. — 8, prolongación POT abajo, en el contorno de la super- 
preestíloidea. — 9, sinovial de la articulación pisipiramidal. 


ficie articular del cóndilo carpiano. 


B. FASCÍCULO DE REFUERZO. — Esta cápsula está reforzada exteriormente por fas- 
cículos ligamentosos, de longitud y dirección diversas, pero siempre muy resisten- 
tes. Aunque aquí, como en el hombro y en el codo, estos fascículos de refuerzo for- 
man un todo casi continuo, los estudiaremos separadamente en las dos caras, y en 
los dos bordes de la articulación y describiremos, como lo hacen la mayoría de los 
autores: 1.2, un ligamento anterior o palmar; 2.% un ligamento posterior o dorsal; 
37, un ligamento lateral interno; 4. un ligamento lateral externo. 

a) Ligamento anterior. — El ligamento anterior se extiende, como indica su nom- 
bre, sobre la cara anterior o palmar de la articulación. Tiene dos fascículos, externo 
o radiocarpiano e interno o cubitocarpiano. 
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o) El fasciculo radiocarpiano (fig. 623, 1), notable por su grosor y resistencia, 
se inserta por arriba en el borde anterior de la carilla articular del radio y en la parte 
anterior de la apófisis estiloides de este hueso. Desde este punto las fibras que lo for- 
man se dirigen oblicuamente hacia abajo y adentro y terminan del modo siguiente: 
las más elevadas, en el semilunar y en el piramidal, y las otras, las que proceden de la 
apófisis estiloides, en la cara anterior del hueso grande. La dirección oblicua de estos 
fasciculos, como ha hecho notar 
Morris, se halla en relación con 
el movimiento de supinación: el 
radio, al pasar del estado de pro- 
nación al de supinación, distiende 
el fascículo radiocarpiano, y, gra- 
cias a la oblicuidad de este último, 
arrastra consigo el carpo y la ma- 
no en su totalidad. 

B) El fasciculo cubitocarpia- 
no (fig. 623, 1”), situado por den- 
tro del precedente, empieza, por 
arriba, en la parte anterior de la 
fosita rugosa que separa la cabeza 
del cúbito de sus apófisis estiloi- 
des. Desde este punto se dirige 
oblicuamente de arriba abajo y de 
dentro a fuera, desplegándose a 
manera de abanico. Así, pues, en 
su conjunto reviste la forma de 
un extenso triángulo, correspon- 
diente a la mitad anterointerna de 
la articulación. Sus fascículos su- 
periores, casi horizontales, se inser- MY M” M" Eran 
tan en el semilunar. Sus fascícu- 


AMD 


Fic. 624 
los inferiores, más o menos obli- A z , 
cuos, vienen a insertarse en el pi- Articulación de la muñeca, cara posterior 
3 . . . 
ramidal y en el hueso grande. El a 
4 f H 3 > En esta figura, como en la precedente, sólo se han conservado 108 
fascículo cubitocarpiano, lo mıs- ieamentoa Toplo a la muñeca; los de las articulaciones carpla- 


1 i nas, carpometacarplanas e intermetacarpianas han sido quitađdos casi 

mo que el radiocarpiano, se pone todos (para estos últimos ligamentos véase la figura 644). 
tenso en los movimientos de su- A, adio, con A', su apófisis estíloldes. — B, cubito. — ©, prime- 
¡ i in: ta fila del carpo. — D, segunda fila del carpo. — MI, MII, 11 
pinación del radio; pero, como Miv, Mv, primero, segundo, tercero, cuarto y quinto metacarpianos. 


quiera que se inserta en el cúbito 1, 1”, ligamento posterior de la muñeca. — 2, ligamento lateral 
. . . externo. — 3, llgamento lateral interno. — 4, ligamento posterior 

(hueso inmóvil), retiene la mano de la articulación radiocubital inferior. — 5, gamento Interóseo del 
antebrazo. — 6, ligamento dorsal de la articulación mediocarpíana, 

en vez de arrastrarla. COn: a, ad escafoldeos b, fascículos trapeciales; c, fascícu- 
, . los trapezoidales. — 7, ligamento lateral externo, y 7', ligamento 

b) Ligamento posterior. — El lateral interno de la articulación mediocarpiana. — 8, sinovial de 


. . . la articulación radiocubital inferior. — 9, mamelón sinovial de la 
ligamento posterior (figura 624, 1 muñeca. ý 


y 1) difiere del anterior en que es 

menos fuerte y, sobre todo, menos extenso, pues cubre únicamente una escasa por- 
ción, aproximadamente una tercera parte, de la cara posterior de la articulación. Por 
arriba se inserta en el borde posterior de la carilla articular del radio, unas veces 
en toda la longitud de este borde y otras veces en su parte media solamente. Desde 
este punto se dirige oblicuamente hacia abajo y adentro, siguiendo la misma direc- 
ción que el fascículo radiocarpiano anterior, y viene a fijarse en gran parte en la cara 
posterior del piramidal. Algunas de sus fibras se detienen ordinariamente en el se- 
milunar. En el cadáver que sirvió para la preparación representada en la figura 624 
existía un fascículo claramente deslindado (1°) que iba a parar a la parte superoin- 
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terna del hueso grande. El ligamento posterior está íntimamente unido con las vainas 
fibrosas de los tendones de los extensores, que lo cubren y refuerzan. Se distiende en 
los movimientos de pronación y arrastra la mano junto con el radio. 

c) Ligamento lateral interno. — El ligamento lateral interno (figs. 623 y 624, 3) 
se inserta por arriba en la parte interna y en el vértice de la apófisis estiloides del 
cúbito, y después, dirigiéndose hacia abajo, se ensancha para dividirse luego en dos 
fascículos: un fasciculo anterior, que se inserta en el pisiforme, y un fascículo pos- 
terior, que se inserta en la cara dorsal del piramidal. En ciertos casos el ligamento 

lateral interno, en vez de 
9 £ 5 3 é insertarse en el vértice de 
i : : la apófisis estiloides, se in- 
serta un poco más arriba, 
en la parte interna de su 
base: el vértice de la apó- 
fisis, incrustado o no de car- 
tilago, forma entonces pro- 
R minencia en el interior de 
la articulación, y a nivel del 
precitado ligamento forma, 
en su cara externa, un ca- 
nal longitudinal en el que 
aquél se aloja. 

d) Ligamento lateral ex- 
terno. — El ligamento late- 
ral externo (figuras 623 y 
624, 2), vertical y muy cor- 

r to, reviste en su conjunto la 

i forma de un triángulo o me- 
7 6 jor de un semicornete de 
Fic. 625 base inferior. Por arriba se 


Ligamento radioescafolunar visto después de separados mE en el vértice de Ja 
el escafoides y cl semilunar. apófisis, estiloides del radio, 


R, radio. — C, cúbito. — 1, faceta escafoidea del radio. — 2, faceta iu- y por abajo En la parte ang 
nar del radio. — 3, muesca cscafolunar posterior. — 4, muesca escafolunar teroexterna del escafoides, 
anterior, — 5, cresta escafolunar. — 6, escafoldes, — 7, semilunar. — B, ll- O A 
gamento radioescafolunar. inmediatamente por fuera de 

su carilla articular, Su cara 
externa, convexa, está en contacto con el tendón del abductor largo del pulgar. 
e) Ligamento radioescafolunar profundo. — Además de estos ligamentos, el radio 
está unido al escafoides y al semilunar por un ligamento poco resistente, que hemos 
descrito en la tesis de nuestro discípulo KurEnz, Este ligamento tiene la forma de una 
estrella de tres ramas, dispuesta en un plano sagital. La primera rama se inserta en 
la muesca radioescafolunar anterior (véase figura 625): es corta y poco gruesa. Llega 
a la interlínea escafolunar, donde se divide en dos ramas: una de ellas, palmar, ta- 
piza la cara profunda del ligamento anterior, y la otra, dorsal, refuerza el ligamento 
interóseo escafolunar (véase pág. 617). La parte lunar es más desarrollada, más resis- 
tente y se inserta en la fosita anteroexterna del lunar (fig. 626). 


3. Sinovial. —La sinovial de la muñeca tapiza la cápsula articular en toda 
su extensión. Tanto por parte del antebrazo como de la mano, termina exactamente 
en el límite del revestimiento cartilaginoso. Por delante presenta un pequeño repliegue 
semilunar (fig. 621, 7), orientado en sentido frontal, que avanza más o menos en el 
interior de la cavidad articular: se corresponde con la extremidad anterior de la 
interlínea que separa el escafoides del semilunar. Por detrás se ve ordinariamente 
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un repliegue análogo (fig. 621, 8), pero menos importante, situado en el extremo 
posterior de la interlínea que separa el semilunar del piramidal. 

La sinovial radiocarpiana comunica a veces (aproximadamente en el 40 por 100) 
con la sinovial radiocubital inferior por un orificio que existe en la base del liga- 
mento triangular. Este orificio varía mucho en su forma y dimensiones: de ordi- 
nario tiene la forma de una hendidura anteroposterior, de seis o siete milimetros 
de longitud (fig. 621, 11); otras veces es un orificio redondo u oval, de bordes irre- 
gulares y más o menos desiguales, a través del cual la cabeza del cúbito entra en 
contacto inmediato con el cóndilo del carpo. Cualquiera que sea su forma, el orificio 
de comunicación entre las dos serosas precitadas corresponde de lleno a la base del 
ligamento triangular, es decir, que su labio externo o radial está formado, no por 


1 
2 


FiG. 626 
Inserción lunar del ligamento radioescafolunar. 


1, cara escafoidea del semilunar. — 2, fosita anteroexterna. — 2”, fosita posterocxtCcrna. 
3, ligamento radioescatolunar. Se continúa por detrás con el ligamento interósco. 


el radio, sino por una porción, por mínima que sea, del ligamento triangular. Tam- 
bién con alguna frecuencia (aproximadamente en la mitad de los casos) la sinovial 
de la muñeca comunica por su parte interna con la sinovial de la articulación que 
une el piramidal con el pisiforme (fig. 621, 10). Excepcionalmente comunica con las 
demás sinoviales del carpo. 

En su parte anteroexterna, la sinovial de la muñeca forma por delante del es- 
cafoides un pequeño fondo de saco de cuatro o cinco milímetros de profundidad. 
Otra prolongación en fondo de saco, más importante, se desprende de su parte in- 
terna y sube por delante de la apófisis estiloides del cúbito en una extensión de 
seis o siete milímetros. Este fondo de saco preestiloideo (fig. 623, 8) comunica or- 
dinariamente con la cavidad articular por un pequeño orificio redondo, de tres o 
cuatro milímetros de diámetro, que se encuentra un poco por debajo del que da 
acceso a la articulación pisipiramidal, Estos dos orificios se ven muy claramente 
en una articulación abierta por su cara posterior, haya sido o no inyectada. 

Además de las grandes prolongaciones antes indicadas, la sinovial radiocarpiana 
envía, en ciertos casos, entre los fascículos de su aparato ligamentoso, prolongaciones 
más pequeñas y menos importantes (figs. 623 y 624). Por lo demás, estas prolongacio- 
nes, verdaderas hernias de la sinovial a través de las grietas de la cápsula fibrosa, son 
muy variables en su número, forma, volumen y situación, y si de ellas hacemos men- 
ción, es porque pueden dar origen a la formación de ciertos quistes de la muñeca. 


4,7 Relaciones. —La articulación radiocarpiana se halla cubierta en todo su 
contorno por gran número de partes blandas, cuyo conjunto constituye, en anatomía 
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topográfica, la llamada región de la muñeca. Las estudiaremos separadamente en el 
plano anterior y en el plano posterior: 

a) Cara anterior o plano de flexión. —En el plano anterior encontramos prime- 
ramente la piel, el tejido celular subcutáneo y la aponeurosis, representada en este 
punto por una cinta fibrosa 
de dirección transversal, lla- 
mada ligamento anular an- 
terior del carpo. 

Debajo de la aponeuro- 
sis encontramos un número 
considerable de músculos, y 
sobre todo de tendones, dis- 
puestos en cuatro planos: en 
un primer plano, y proce- 
diendo de fuera a dentro, 
el tendón del supinador lar- 
go, el del palmar mayor, el 
del palmar menor y el del 
cubital anterior; en un se- 
gundo plano, los cuatro ten- 
dones del flexor común su- 
perficial; en un tercer pla- 
no, el tendón del flexor pro- 
pio del pulgar y los cuatro 
tendones del flexor común 
profundo; por último, en 
un cuarto plano, las fibras 
más inferiores del pronador 
cuadrado (fig. 628). Con los 
precitados tendones, que 
descienden del antebrazo a 
la mano, cruzando de arri- 


Corte frontal de las articulaciones radiocarpianas, carpianas ha abajo la articulación ra- 
y carpometacarpianas (mano derecha, cadáver congelado, seg- diocarpiana, van anexas tres 
mento anterior del corte visto por su cara posterior). E z k a 

sinoviales: una, relativa- 
(Esta preparación, por razón de la convexidad del carpo, se ha obtenido a 
beneficio de tres cortes sucesivos: un corte central que interesa la parte mente poco extensa, para 


medía de la mano, y dos cortes laterales, uno interno y otro externo, incli- Y A 
nándose sobre el corte precedente formando un ángulo muy obtuso; las el palmar mayor, las otras 


Tic. 627 


diferenclas de matiz indican los límites respectivos de estos tres cortes.) dos, que están mucho más 
A, radio, con A”, su apófisis estiloides. — B, cubito, con B’, su apófisis 

ds e Dara fila del rd segunda qua del parpo m desarrolladas y son bastante 

MI, Mn, Mnr, MIY, MY, primero, segundo, tercera, cuarto y quinto meta- E s 

carpianos. á a más importantes, están des- 


1, ligamento triangular radiocubital. — 2, sinovial radiocarpiana. — 3,  tinadas a los tendones de 
sinovial de la articulación radíocubital inferior, que comunica con la pre- 


cedente por una pequeña hendidura de la base del ligamento triangular. — los flexores (véase MIOLO- 
4, sinovial de la articulación písipiramidal, prolongación de la sinovial ra- 

dlocarpiana. — 5, sinovial mediocarplana. — 6, sinovial trapezometacarpia- GÍA). 

na. — 7, sinovial carpometacarplana externa. — 8, sinovial carpometacar- di 
piana interna. Además de los múscu- 


los, tienen también relacio- 
nes más o menos íntimas con la cara anterior de la articulación radiocarpiana: 1.2 la 
arteria cubital, acompañada de sus dos venas, que pasa por el canal de separación del 
cubital anterior y del flexor superficial de los dedos; 2. el nervio homónimo, que 
está situado por dentro de la arteria; 3.°, la arteria radial y sus dos venas satélites, 
que corren primero entre el supinador largo y el palmar mayor y luego rodean la 
apófisis estiloides del radio para alcanzar la cara dorsal de la muñeca. 
b) Cara posterior o plano de extensión. — En la cara posterior de la articulación 
radiocarpiana encontramos los mismos planos que en la cara anterior: 
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o ¿a prele 

2.2 El tejido celular subcutáneo, por el cual corren, junto con venas ordina- 
riamente voluminosas, algunos ramos nerviosos procedentes del radial, del musculo- 
cutáneo, del braquial cutáneo interno y de la rama dorsal del cubital; 

3- La aponeurosis, representada aquí también por una cinta transversal, el 
ligamento anular posterior del carpo; 

= 4° Por debajo de la aponeurosis, un conjunto de tendones, verticales u obli- 

cuos, que del antebrazo descienden al dorso de la mano. Considerados de fuera a 
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Corte transversal de la muñeca derccha, que pasa por la parte superior de la articulación 
radiocubital inferior (cadáver congelado, segmento inferior del corte). 


1, inserción del tendón del supinador largo. — 2, pronador cuadrado. — 3, ligamento anular posterior del 
carpo. — 4, nervio cubital. — 5, aponeurosis superficial anterior de la muñeca, y 5”, aponeuros!s profunda. — 6, liga- 
mento anular anterior del carpo. — 7, palmar cutáneo. — 8, arterla cubital. — 9, arterlal radial. — 10, gran vaina 
de los flexores con sus tres dlvertículos pretendinoso, intertendinoso y retrotendinaso; 10”, extremidad superior de ia 
vaina. — 11, palmar mayor y su vaina. — 12, nervio mediano. — 13, flexor propio del pulgar. — 14, flexor super- 
ficial del dedo medio, y 14”, flexor profundo. — 15, flexor superficial del anular, y 15°, fiexor profundo. — 16, flexor 
superficial del meñique, y 16°, flexor profundo. — 17, flexor superficial del índice, y 17”, flexor profundo. — 18, cu- 
bital anterior. — 19, cubital posterlor y su vaina. — 20, extensor propio del meñique, y 20’, extensor común. — 
21, extensor del anular. — 22, extensor del dedo medio, — 23, extensor propio del índice, y 23”, extensor comun. 
— 24, segundo radial, y 25, primer radial; en esta figura se ve claramente la bolsa serosa que separa estos tendones 
del radío, y por otra parte, la que separa estos mismos tendones del tendón del extensor corto del pulgar; las dos 
bolsas (en negro) no comunican entre sí. — 26, extensor largo del pulgar. — 27, extensor corto del pulgar. — 28, ab- 
ductor largo del pulgar: en la figura 629 este tendón se bifurca (disposición anormal). 

a, cabeza del cúbito, y a”, articulación radlocubital inferior. — b, radio. — e, escafoides. — d, hueso grande. — 
e, hueso ganchoso. — f, piramidal. — g, pisiforme. — h, vía de acceso dorsal de E. BOECKEL a los huesos y ar- 
ticulaciones de la muñeca. — i, vía de acceso lateral externa a Ja extremidad inferior del radio. — j, vía de acceso 
lateral interna a la extremidad inferior del cúbito. 


dentro (figs. 628 y 629), son: el abductor largo del pulgar, el extensor corto del 
pulgar, los dos radiales externos, el extensor largo del pulgar, que circunscribe con 
el extensor corto la región de la tabaquera anatómica; el extensor propio del in- 
dice, el extensor común de los dedos, el extensor propio del meñique y, por últi- 
mo, el cubital posterior. Estos diversos tendones ofrecen la particularidad de que 
al llegar al borde superior del ligamento anular se introducen en correderas osteo- 
fibrosas, por dentro de las cuales se deslizan a beneficio de las correspondientes 
sinoviales, Aquí nos limitaremos a indicar la existencia de estas correderas y sino- 
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viales, ya que las describiremos detalladamente al hablar de los músculos del ante- 
brazo (véase MioLoGía). Recordemos, por último, que por la cara posterior de la 
muñeca corren muchas arterias: por fuera, la radial, que, después de haber dado 
la vuelta al radio, atraviesa oblicuamente la tabaquera anatómica; por dentro, la 
cubitodorsal, rama de la cubital; entre las dos, y anastomosándose con ellas, las 
ramificaciones terminales de la interósea posterior. 


5.2 Arterias. — Las arterias destinadas a la articulación de la muñeca proce- 
den de diferentes orígenes: por delante, del arco transversal del carpo, que costea 
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Corte transversal de la muñeca derecha, que pasa a un centímetro por delante del pliegue 
inferior de la muñeca (cadáver congelado segmento inferior del corte). 


(Para las indicaciones de las letras y las cifras, véase la figura 623, cuya explicación es común a las dos figuras.) 


el borde inferior del pronador cuadrado, y de las ramas ascendentes del arco palmar 
profundo; por detrás, de las interóseas anterior y posterior, la interósea del primer 
espacio y las ramas ascendentes del arco dorsal del carpo; en la parte externa, del 
tronco mismo de la radial; en la parte interna, de la cubitodorsal o del tronco 
mismo de la cubital. 


6.2 Nervios. —Los nervios de la articulación de la muñeca proceden: los de 
la parte anterior, del mediano y del cubital; los de la parte posterior, del radial 
y de la rama dorsal del cubital, 


Movimientos. — La articulación de la muñeca disfruta de los cinco movimientos que 
caracterizan las articulaciones condileas: flexión, extensión, aducción, abducción y circunduc- 
ción. Estos diferentes movimientos, aunque muy extensos, son ampliados, y por consiguien- 
te completados, en condiciones fisiológicas ordinarias, por movimientos del mismo orden que 
tienen efecto en la articulación mediocarpiana. Los estudiaremos al tratar de esta última 
articulación. 


Músculos motores. — (Véase pág. 623). 
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6. Articulaciones intrínsecas de la mano 


Tan numerosas como variadas, las articulaciones de la mano pueden dividirse 
en cinco grupos, a saber: 1.% las articulaciones de los huesos del carpo entre sí, 
articulaciones carpianas; 2.2, las articulaciones del carpo con el metacarpo, articu- 
laciones carpometacarpianas; 3.°, las articulaciones de los metacarpianos entre sí, 
articulaciones metacarpianas o imtermetacarpianas; 4°, las articulaciones de los me- 
tacarpianos con las falanges, articulaciones metacarpofalángicas; ;.*, las articulaciones 
de las falanges entre sí, articulaciones falángicas o interfalángicas, 


A. Articulaciones carpianas 


Las articulaciones intrínsecas del carpo comprenden: 1.% las articulaciones de 
los huesos de la primera fila entre sí; 2.2, las articulaciones de los huesos de la 
segunda fila entre si; 3.2, la articulación de las dos filas entre sí. 


17 Articulación de los huesos de la primera fila entre sí.-— Hemos de es- 
tudiar separadamente las articulaciones de los tres huesos externos, y después la del 
piramidal con el pisiforme: 


A, ARTICULACIÓN DE LOS TRES HUESOS EXTERNOS. — El escafoides se articula con 
el semilunar (articulación escafolunar) y éste con el piramidal (articulación piramido- 
lunar) formando dos artrodias. 

a) Superficies articulares. —Las superficies articulares por las cuales estos dife- 
rentes huesos se corresponden son planas, verticales e incrustada de cartílago. 

b) Medios de unión. —La contigiiidad de estas superficies articulares se man- 
tiene por mediación de numerosos ligamentos, que, según su situación, se distinguen 
en interóseos, palmares y dorsales. 

a) Los ligamentos interóseos, dispuestos entre los huesos, como su nombre in- 
dica, son dos (fig. 627): el primero une el escafoides al semilunar y debe referirse 
al ligamento radioescafolunar profundo que hemos descrito anteriormente, cuya in- 
serción lunar sólida se efectuaba en una fosita a veces excavada en una geoda (véase 
OstEOLOGÍA). El segundo se extiende del semilunar al piramidal Tanto el uno como 
el otro ocupan la parte más superior de la articulación a que pertenecen, y sus fas- 
cículos más elevados, cubiertos de una delgada capa cartilaginosa, contribuyen a 
formar el cóndilo carpiano de la articulación de la muñeca. 

B) Los ligamentos palmares y los ligamentos dorsales están representados por 
fascículos muy cortos que se extienden transversalmente de un hueso al otro, los 
primeros en la palma de la mano y los segundos en su cara dorsal (figs. 643 y 644). 
Cada una de las dos artrodias, formadas por el escafoides, el semilunar y el pira- 
midal, tiene un ligamento palmar y un ligamento dorsal. 

c) Sinovial. — Dos sinoviales, ambas en comunicación con la mediocarpiana (£i- 
gura 627), completan las dos articulaciones. 


B. ARTICULACIÓN DEL PIRAMIDAL CON EL PISIFORME. — La articulación del pira- 
.midal con el pisiforme (articulación pistpiramidal) merece especial descripción. Es 
también una artrodia. 

a) Superficies articulares. — Cada uno de los dos huesos wene, para esta ar- 
ticulación, una superficie oval, casi plana, cuyo eje mayor es vertical, ligeramente 
convexa en la piramidal y ligeramente cóncava en el pisiforme. En estado fresco 
están cubiertas de una capa de cartílago hialino. 
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b) Medios de unión. —La articulación pisipiramidal no tiene ligamento inter- 
óseo, pero en cambio tiene cinco ligamentos periféricos, a saber: 1.% un ligamento 
superior, que une el pisiforme a la apófisis estiloides del cúbito, y en realidad no 
es más que el fascículo anterior del ligamento lateral interno de la articulación 
radiocarpiana; 2. un ligamento palmar, aplanado y cuadrilátero, que va del pisi- 
forme a la cara anterior del hueso ganchoso; 3., un ligamento dorsal, que se ex- 
tiende del pisiforme al piramidal; 4.°, dos ligamentos inferiores, ordinariamente muy 
fuertes, que, saliendo de la parte inferior del pisiforme, vienen a fijarse, uno en la 
apófisis unciforme del hueso ganchoso, el otro en la extremidad superior del quinto 
metacarpiano, y a veces, por una expansión más o menos importante, también en la 
extremidad superior del cuarto. 

c) Sinovial. —La articulación pisipiramidal posee una sinovial propia, que con 
mucha frecuencia comunica, como ya hemos visto, con la sinovial de la articulación 
de la muñeca. 


2.2 Articulación de los huesos de la segunda fila entre sí. — El trapecio se 
articula con el trapezoide, el trapezoide con el hueso grande y el hueso grande con 
el hueso ganchoso, formando tres artrodias (figs. 643 y 644). 


A. SUPERFICIES ARTICULARES. — Las superficies articulares por las cuales estos di- 
ferentes huesos se corresponden son casi planas, verticales, orientadas en sentido sagital 
y cubiertas, en estado fresco, de una capa de cartílago hialino. 


B. Menos DE UNIÓN. — Los huesos de la segunda fila del carpo están unidos 
entre sí, como los de la primera, por tres clases de ligamentos: interóseos, palma- 
res y dorsales. 

a) Los ligamentos interóseos son tres. Cada articulación tiene el suyo corres- 
pondiente: el -primero une el trapecio con el trapezoide; el segundo, el trapezoide 
con el hueso grande, y el tercero, el hueso grande con el ganchoso. 

8) Los ligamentos palmares, en número de tres, se dirigen transversalmente: 
el primero, del trapecio al trapezoide; el segundo, del trapezoide al hueso grande, 
y el tercero, del hueso grande al hueso ganchoso. 

y) Los ligamentos dorsales, mucho más débiles que los palmares, son también 
tres: el primero se extiende del trapecio al trapezoide; el segundo, del trapezoide 
al hueso grande, y el tercero, del hueso grande al ganchoso. 


C. SINOVIALES. — Las sinoviales destinadas a las articulaciones de la segunda 
fila del carpo son simples prolongaciones de la sinovial mediocarpiana (fig. 627). 


3.2 Articulación de las dos filas del carpo entre sí. — Esta articulación, más 
conocida con el nombre de articulación mediocarpiana, une los huesos de la pri- 
mera fila del carpo, excepto el pisiforme, con los de la segunda fila; por consiguiente, 
concurren a su formación siete huesos: tres pertenecen a la primera fila y los otros 
cuatro a la segunda. 


A. SUPERFICIES ARTICULARES. — Examinando atentamente la interlinea articular 
por la cual la primera fila del carpo se pone en contacto con la segunda, se observa 
desde luego que es muy irregular; pero se nota, además, que puede dividirse en dos 
partes: una externa más pequeña, y la otra interna más grande, pudiendo cada una 
de ellas considerarse como formando una articulación especial. Por esto podemos di- 
vidir la articulación mediocarpiana en dos articulaciones secundarias: externa e in- 
terna. 

a) La articulación externa (fig. 630, A y A’) está formada por el escafoides de 
una parte, y de la otra, por el trapecio y el trapezoide. La superficie de contacto €s, 
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por una y otra parte, transversal y sensiblemente plana, por lo cual esta articulación 
externa puede ser considerada como una artrodia. 

B) La articulación interna (fig. 630, B y B') está constituida, de una parte, 
por el escafoides, el semilunar y el piramidal, formando por su conjunto una espe- 
cie de cavidad glenoidea de forma oval y cuyo eje mayor es transversal; y de otra 
parte, por el hueso grande y el ganchoso, formando, por el contrario, una especie 
de cabeza, o mejor de un cóndilo, cuyo relieve se amolda exactamente sobre la prece- 
dente cavidad. De este modo la articulación 
interna viene a ser una articulación con- 
dilea. 


B. MEDIOS DE UNIÓN. — Ligamentos 
palmares, ligamentos dorsales y ligamentos 
laterales unen entre sí las dos filas óseas 
del carpo. Los examinaremos separadamente 
por parte de la artrodia y por parte de la 
articulación condílea (figs. 643 y 644). 

a) Por parte de la artrodia encontra- 
mos desde luego tres ligamentos, que son: 
1., ligamento palmar, delgado y cuadrilá- 
tero, que se extiende de la parte inferior 
del escafoides al canal del trapecio; 2.°, li- 
gamento dorsal, formado por algunas fibras, 
en número escaso, que descienden del esca- 
foides sobre el trapecio y el trapezoide; 3.*, 
ligamento lateral externo, que se extiende 


Fic. 630 


A Articulación mediocarpiana abierta por su 
del tubérculo del escafoides a la parte ex- cara dorsal, para dejar ver las superficies 


terna del trapecio. articulares con su collar ligamentoso. 
b) Por parte de la articulación condi- A, A’, articulación externa o artrodla. — B, B’, ar- 
. . ticulación interna o condílea. — 1, escafoldes. — 2, se- 
lea encontramos así mismo tres ligamentos: — milunar.— 3, piramidal. — 4, trapecio. — 5, trape- 
. zoide. — 6, hueso grande. — 7, hueso ganchos0. — 
palmar, dorsal y lateral interno: 8, cápsula articular (porción dorsal), dirigida hacia 
arriba por una erlna. — 9, cápsula articular (porción 


a) El ligamento palmar (fig. 643) está — palmar) in situ. 
constituido por dos fascículos, muy fuer- 
tes y muy resistentes, que nacen, uno al lado del otro, en el cuello del hueso gran- 
de y se dirigen divergentes hacia arriba, como formando las dos ramas de una V, 
para terminar, el interno en el piramidal y el externo en el escafoides. 

B) El ligamento dorsal, muy variable en sus dimensiones y en su constitución 
anatómica, está representado ordinariamente por un fascículo en forma de cinta de 
unos diez a doce milímetros de altura, que empieza, por dentro, en la cara dorsal del 
piramidal, y desde este punto se dirige oblicuamente de dentro a fuera y un poco 
de arriba abajo, cruza el cuello del hueso grande y viene a terminar en parte en 
el trapezoide y en parte en el trapecio. Los fasciculos más elevados de este liga- 
mento, en vez de descender hacia la segunda fila del carpo, se dirigen horizontal- 
mente hacia fuera y, costeando la parte inferior del semilunar, vienen a insertarse 
en la cara posterior del escafoides. Como se ve, estos últimos fascículos unen entre 
sí dos huesos de la primera fila del carpo, siguiendo el borde posterior de la gle- 
na mediocarpiana. Con todo, no nos parece exacto decir que agrandan esta cavidad 
glenoidea a manera de fibrocartilago, pues la cinta fibrosa que forman los fascícu- 
los en cuestión es muy laxa, y en tres piezas que en este momento tenemos a la vista, 
entre su borde superior y el semilunar existe un rodete sinovial. 

y) El ligamento lateral interno (fig. 624), más o menos redondo, se extiende, 
a lo largo de la parte interna de la articulación, del vértice del piramidal a la apó- 
fisis del hueso ganchoso. 
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C. SinoviaL, — La articulación mediocarpiana no tiene de ordinario más que 
una sola sinovial (fig. 627). Sin embargo, no es caso extremadamente raro encon- 
trar dos: una externa, destinada a la artrodia, y la otra interna, correspondiente 
a la articulación condílea. En todos los casos, la sinovial mediocarpiana, sea sim- 
ple o doble, es siempre más laxa por detrás que por delante y envía dos clases de 
prolongaciones: prolongaciones ascendentes, en número de dos, una que se intro- 
duce entre el escafoides y el semilunar y la otra entre el semilunar y el piramidal; 
y prolongaciones descendentes, que son tres, y se insinúan entre los huesos de la 
segunda fila del carpo. Hemos dicho ya, al hablar de la articulación de la muñeca, 
que la sinovial mediocarpiana comunica a veces con la sinovial de aquella articu- 
lación, pero esta disposición es sumamente rara, 


D. ARTERIAS Y NERVIOS. — La articulación mediocarpiana, lo mismo que las ar- 
ticulaciones de los huesos de la primera y la segunda filas del carpo, reciben sus 
arterias: 1.2, de las ramas ascendentes del arco transversal anterior del carpo; 2.°, de 
las ramas ascendentes del arco palmar profundo, y 3.°, de las numerosas ramas que 
los dos troncos, radial y cubital, envían a la cara dorsal del carpo. Los nervios, que 
son filetes muy delgados, proceden a la vez del mediano, del cubital y de la rama 
posterior del radial. 


Movimientos de la muñeca. — Las diferentes articulaciones que unen entre sí los huesos 
del carpo no presentan, como las artrodias, más que simples movimientos de deslizamiento, 
poco extensos si se consideran aisladamente y en cada una de ellas. Totalizados y considerados 
en su conjunto, estos movimientos, según el sentido en que se ejecutan, se convierten en 
movimientos de flexión, de extensión, de aducción, de abducción y de circunducción. Se 
suman a los movimientos de igual sentido y de igual nombre de la articulación radiocar- 
piana y aumentan su amplitud. Por esto hemos creído mejor reunir aquí, en una sola 
descripción, los diferentes movimientos que se efectúan a nivel de la muñeca, esto es, en 
la unión de la mano con el antebrazo. 

a) Solidaridad de las dos articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana; el menisco car- 
piano. — Debemos ante todo establecer en principio que los movimientos de la muñeca, cual- 
quiera que sea su dirección, se efectúan siempre simultáneamente en las articulaciones ra- 
diocarpiana y mediocarpiana. De esto resulta que la primera fila del carpo se desplaza al 
mismo tiempo por arriba y por abajo: por arriba, por su superficie articular proximal, sobre 
los dos huesos del antebrazo; por abajo, por su superficie articular distal, sobre la segunda 
fila del carpo. 

Desde el punto de vista funcional, puede así concebirse la articulación de la mano con el 
antebrazo como constituida por las dos superficies siguientes: por una parte, la superficie ar- 
ticular distal del antebrazo, es decir, la cara inferior de la epífisis radial y el ligamento trian- 
gular, que, como sabemos, es subyacente a la cabeza del cúbito; por otra parte, la superficie 
articular proximal de la segunda fila del carpo, es decir, la carilla superior de los cuatro huesos 
trapecio, trapezoide, hueso grande y ganchoso. La primera fila del carpo se convertiría entonces 
en una especie de menisco óseo o, mejor dicho, osteofibroso, incorporada entre las dos super- 
ficies citadas y, como todo menisco articular, amoldándose exactamente sobre las dos superfi- 
cies con que se halla en contacto. Como hace notar “TAVERNIER, es un «menisco muy flexible, 
pues está formado de tres segmentos óseos, el escafoides, el semilunar y el piramidal (el pi- 
siforme es un sesamoideo completamente independiente), reunidos por ligamentos más flojos de 
lo que se cree ordinariamente». Conviene añadir que cl menisco carpiano se solidariza con 
el esqueleto de la mano y, por tanto, se desplaza menos sobre la superficie carpiana subya- 
cente que sobre la superficie antebraquial situada por encima. 

Dicho esto, podemos estudiar el mecanismo de los diferentes movimientos de la muñeca. 

b) Movimientos de flexión y extensión. — La flexión es un movimiento en virtud del 
cual la cara palmar de la mano se inclina hacia la cara anterior del antebrazo: la cara 
palmar de la mano y la cara anterior del antebrazo forman así una especie de ángulo die- 
dro, cuya abertura disminuye a medida que se pronuncia el movimiento. La extensión es 
un movimiento inverso en virtud del cual la cara dorsal de la mano se inclina hacia la 
cara posterior del antebrazo: aqui también las dos caras dorsales de la mano y del ante- 
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brazo limitan un ángulo diedro, que es tanto menos abierto cuanto más pronunciada es la 
extensión. 

La aplicación de la radiografía al estudio del funcionamiento de la muñeca establece 
muy claramente que los movimientos de flexión y extensión se efectúan a la vez en las 
dos articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana: la primera fila del carpo (menisco carpia- 
no) inclinándose hacia el antebrazo; la segunda fila del carpo inclinándose a su vez y en 
igual sentido, hacia la primera fila. En este doble movimiento el desplazamiento de ambas 


filas se efectúa alrededor de un eje común 
dirigido transversalmente y que pasa por 
el vértice de la cabeza del hueso grande. 

El hueso grande desempeña, pues, el 
papel de timón de la mano y los otros 
huesos agrupados alrededor de él se des- 
plazan como satélites en relación al mismo 
(DESTOT). 

Esto es un resumen de conjunto; la 
realidad es más compleja. Según DESTOT, 
el sistema del pulgar interviene en los di- 
versos movimientos de la mano. El esca- 
foides, que es su esqueleto principal, no 
puede por su forma y longitud evolucionar 
libremente. Las radiografias establecen que 
participa de los movimientos simultáneos 
de ambas filas. Por su extremo superior si- 
gue al semilunar y por su base sigue al 
hueso grande. Tiene, pues, un eje propio 
alrededor del cual gira. En la extensión es 
casi vertical, situándose horizontalmente 
bajo el radio en la flexión. 

En la flexión, el ligamento posterior se 
pone tenso, al paso que el anterior se re- 
laja. En la extensión, por el contrario, el 
ligamento posterior se relaja, al paso que 
el ligamento anterior y los ligamentos la- 
terales se distienden y limitan el recorrido. 

En condiciones normales, la amplitud 
del movimiento, que va de la extensión 
completa a la flexión completa, es de un 
poco menos de 180%. En este movimiento 
la primera fila del carpo describe un arco 
algo mayor de go“, en tanto que la segun- 
da fila describe un arco algo menor de go. 
¿Cuál es la parte que corresponde a cada 
una de las dos articulaciones radiocarpia- 
na y mediocarpiana en los movimientos de 
flexión y de extensión? 


A 


E y — (flexion) 


y extension] 
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Esquema que representa, según las radiografías 

de Destror y Brrau, los desplazamientos del semi- 

lunar y del hueso grande, en los movimientos de 
flexión y extensión de la mano. 


A y P, plano anterior y plano posterior del antebrazo. 


1, radio, — 2, cúbito. — 3, semilunar. — 4, hueso gran- 
de, con 4’, su situación en la flexión; 4', su situación en 
la extensión. — 5, tercer metacarpiano. 


(El punto grueso (dh) situado a nivel de la cabeza del 
hueso grande indica el eje de rotación [eje transversal] alre- 
dedor del cual se mueven a la vez pero en sentido inverso, 
el hueso grande y el semilunar; las dos flechas señalan el 
sentido en que se efectúa el desplazamiento de la mano en la 
flexión y en la extensión.) 


La extensión se hace por todas partes en la radiocarpiana y se completa en la medio- 
carpiana, limitándola la tensión del ligamento anterior. La flexión se hace principalmente 
en la mediocarpiana, y los ligamentos posteriores, menos resistentes que los anteriores, son los 


que limitan este movimiento. 


Añadamos que a los movimientos de flexión y extensión pueden agregarse otros de 
inclinación lateral, de tal suerte que se puede doblar y extender la maro, estando ésta más 
o menos inclinada, sea hacia el lado radial, sea hacia el lado cubital. 

c) Movimientos de aducción y de abducción. — La aducción o inclinación cubital es un 
movimiento en virtud del cual el borde cubital de la mano se inclina hacia el borde cubital 
del antebrazo; la abducción o inclinación radial, un movimiento inverso en virtud del cual 
el borde radial de la mano se inclina hacia el borde radial del antebrazo. 

Estos dos movimientos se efectúan también en las dos articulaciones radiocarpiana y me- 
diocarpiana. Ambos se ejecutan alrededor de un eje anteroposterior común, que pasa cerca 
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del centro de figura de la cabeza del hueso grande. De esto resulta, como se ve claramente 
en la adjunta figura, que cuando el hueso grande se inclina hacia fuera (abducción), el semi- 
lunar, que se halla por encima, se dirige hacia dentro. En cambio, cuando el hueso grande 
se inclina hacia dentro (aducción), el semilunar se desplaza hacia fuera. Aquí también Despor 
ha evidenciado el modo especial de evolución del escafoides ligado a la función del pulgar. En la 
inclinación cubital, el escafoides tiene el campo libre y se desliza bajo la glena radial, pero en la 
inclinación radial choca contra la cresta que separa en dos compartimientos la superficie radial 
y, no pudiendo progresar, ejecuta un movimiento de badajo de campana que lleva su extremo 
superior atrás y su base adelante. De ahí el aspecto globuloso del escafoides en las radiografías. 

El pulgar solidario del escafoides gira al mismo tiempo ligeramente sobre sí mismo. 

Si los autores están generalmente de acuerdo para hacer intervenir en estos desplazamientos 
laterales las dos articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana, existe menos unanimidad de 
criterio entre ellos cuando se trata de adjudicar la parte que corresponde a cada una de ellas. 


Fic. 632 


Calcos esquemáticos de radiografías del perfil externo de la muñeca, tomadas estando la mano 
sucesivamente: A, en posición intermedia entre la flexión y la extensión. — B, en flexión. — 
C., en extensión. 


Esta figura está destinada a mostrar en qué articulaciones se ejecutan Jos movimientos (en parte, según 
DestoT y BRIAU!. 


1, radio, con 1”, su cara dorsal: 1°, su cara palmar. — 2, semilunar. — 3, hueso grande. — 4, tercer meta- 
carpiano. 


Las flechas indican los ejes del semilunar y del hueso grande. 


Por su constitución misma, es decir, por la configuración, relativamente muy regular, de sus 
superficies articulares, la articulación radiocarpiana se presta bastante bien a movimientos de 
lateralidad. En rigor, la primera fila del carpo, verdadero cóndilo, se desplaza transversalmente 
sobre la cavidad antebraquial, verdadera cavidad glenoidea: se inclina de dentro a fuera en la 
aducción y de fuera a dentro en la abducción. 

No ocurre lo mismo con la articulación mediocarpiana. En efecto, ésta, por la complejidad 
relativa de sus superficies articulares, y también por el engranaje recíproco de estas superficies, 
parece, a primera vista, que se opone a todo movimiento transversal. Estos movimientos trans- 
versales existen, no obstante, como lo demuestran las pruebas radioscópicas; pero se producen 
con mayor dificultad y también menos extensamente que en la articulación precedente, 

Conviene añadir, con CunÉéo y VEau, que los movimientos de inclinación lateral que presen- 
tan las articulaciones de la muñeca no son simples, sino que a ellos, como efectuados alrededor 
de un eje anteroposterior, se añaden, en las dos articulaciones radiocarpiana y medio- 
carpiana, otros movimientos que se efectúan alrededor de un eje transversal. Estos últimos 
movimientos son de tal suerte, que al pasar de la inclinación cubital a la inclinación radial, 
existe flexión en la articulación radiocarpiana y extensión en la mediocarpiana. En el mo- 
vimiento opuesto ocurre lo contrario. Cunto y Veau hacen notar, además, que estos sistemas 
de desplazamientos, transversales y anteroposteriores, no pueden efectuarse aisladamente, pues 
son siempre simultáneos, o, por decirlo de otra manera, ligados los unos con los otros, y se 
efectúan en torno de un eje único, intermedio en cuanto a dirección a los ejes de los dos 
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movimientos componentes, o sea un eje que pasa aproximadamente por el centro de figura 
de la cabeza del hueso grande. 

d) Movimiento de circunducción. — La circunducción resulta, aquí como en las otras 
diartrosis, del conjunto sucesivo de los cuatro movimientos precedentes: en este movimien- 
to la mano ocupa sucesivamente las posiciones de flexión, abducción, extensión y aducción. 
Como observa SAPPEY, el movimiento de circun- 
ducción es mucho más extenso en sentido antero- 
posterior (flexión y extensión) que en sentido trans- 
versal (inclinación radial e inclinación cubital); 
por tanto, la base del cono descrito por la mano 
no es propiamente un circulo, sino una elipse cuyo 
eje mayor se dirige de delante atrás. 


Músculos motores. — Los músculos motores 
de la articulación de la muñeca se distinguen, se- 
gún su acción, en flexores, extensores, flexores la- 
terales internos y flexores laterales externos. 

1.0 Flexores: el palmar mayor, el palmar me- 
nor y el cubital anterior, directamente; indirecta- 
mente, el flexor común superficial de los dedos, el 
flexor común profundo de los dedos y el flexor 
largo del pulgar. 

2.0 Extensores: el primero y el segundo radia- 
les externos, el cubital posterior, el extensor común 
de los dedos, el extensor propio del meñique, el 
extensor largo y el extensor corto del pulgar y el ¿5 
extensor propio del índice. 

3.0 Flexores laterales internos: el cubital pos- 
terior y el cubital anterior. 

4.2 Flexores laterales externos: el palmar ma- 
yor, el primero y el segundo radiales externos, el 
abductor largo del pulgar y los extensores largo y 
corto del pulgar. 


(abducción) 
aduectón: 


Fic. 633 


Esquema que representa, según las radio- 
grafias de Desror y Briau, los despla- 
zamientos del semilunar, del hueso gran- 
de y del tercer metacarpiano, en los 
movimientos de aducción y de abducción 


B. Articulaciones carpometacarpianas + 


Las articulaciones carpometacarpianas 
unen entre sí la extremidad superior o proxi- 


mal de los cinco metacarpianos a los cuatro 
huesos de la segunda fila del carpo. Excepto el 
primero, cuya articulación merece una descrip- 
ción especial, los metacarpianos se articulan 
con el carpo de un modo suficientemente uni- 
forme para poder comprender estas articula- 
ciones en una descripción general. 


de la mano. 


E e I, lado externo y lado interno del antebrazo. 

1, radlo. — 2, cúbito. — 3”, semilunar, con; 3”, 
su situación en la abducción; 3”, situación en la 
aducción. — 4, hueso grande, con: 4”, su situación 
en la aducción; 4”, su situación en la abducción. 
— 5, 5, 5”, tercer metacarpiano. 


(El punto grande (@) situado sobre la cabeza del 
hueso grande indica el eje de rotación [eje antero- 
posterior] alrededor del cual se mueven a la vez, 
pero en sentido inverso, el hueso grande y el se- 


milunar ; las dos flechas indican el sentido en que 
sa efectúa el desplazamiento de la mano en la 


1.2 Articulación carpometacarpiana del  abaucción y en la aducción.) 


pulgar. — Esta articulación une el trapecio al 

primer metacarpiano, y de ahí el nombre de articulación trapeciometacarpiana que 
ordinariamente se le da. Pertenece al género de las articulaciones por encaje recípro- 
co, de las cuales constituye el tipo más perfecto. Es muy importante, ya que es esen- 
cial para el buen funcionamiento del pulgar y en particular para la ejecución de los 
movimientos de oposición que ejecuta este dedo. 


A. SUPERFICIES ARTICULARES. — Las superficies articulares son: 
a) Por parte del trapecio, una carilla cuadrilátera situada en la cara inferior 
de este hueso, carilla que mira hacia abajo, afuera y un poco hacia delante; es 
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cóncava en sentido transversal y convexa en sentido anteroposterior, Tiene la forma 
de un triángulo de base externa o radial y vértice interno obtuso con dos vertien- 
tes: una externa, estrecha, cortada a pico, y otra interna, mucho más desarrollada y 
menos abrupta. 


Abductor corio - - 


Oponente--~, 


Segundo metacarpiano -7 i i RES 


Primer interőseo dorsal =-----+ 
Aduccion >= i 


FiG. 634 


Sección longitudinal que pasa por el eje del primer metacarpiano. Mano derecha (cadáver 
congelado). El pulgar se ha colocado en semioposición. Se ve que el pulgar, arrastrando el trape- 
cio, lo hace pasar por encima del trapezoide (de la tesis de TRARIEUX). 


Flexor corto 


Oponente -.. 


Segundo metacarpiano-” a 
Aductor 


Fic. 635 


Corte paralelo al representado en la figura 634, más interno. Pasa por el segundo metacarpiano. 
Todos los músculos de la eminencia tenar cubren el segundo metacarpiano. El trapecio cubre 
el trapezoide. 


B) Por parte del primer metacarpiano, una carilla inversamente configurada, y 
por consiguiente convexa de fuera a dentro y cóncava de delante atrás. 

Estas carillas articulares están cubiertas una y otra de una capa de cartilago 
hialino. 


B. MEDIOS DE UNIÓN. — El primer metacarpiano y el trapecio se mantienen 
unidos por un solo ligamento, que tiene la forma de una cápsula o manguito y se 
inserta; por arriba, en el contorno de la carilla articular del trapecio, y por abajo, 
en el perímetro de la carilla articular del metacarpiano. Esta cápsula, más gruesa 
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en la parte posterior que en la anterior y más también en la anterior que por los 
lados, es notable por su anchura y laxitud, condición anatómica muy favorable para 
la gran movilidad del pulgar. 


C. SinovIaL. — La articulación trapeciometacarpiana tiene una sinovial propia 
siempre muy laxa, como la cápsula fibrosa que tapiza. 


+» Abductor largo 


Flexores comunes , Palmar mayor 


Arteria cubital g 
Psiforme.. / - Extensor corto 


Fascículos - Arteria radial 


musculares” 


Piramidal =- Escafoides 


Cubital posterior -` ~ Hueso grande 


Hueso ganchoso ~ 5 Anal ">" Radiales 


coco mon" Extensor propio del índice 


Fic. 636 


Corte transversal que pasa por la primera fila de los huesos del carpo. Mano derecha (cadáver 
congelado). El pulgar está en abducción. Se ve que el escafoides se halla casi al mismo nivel 
que los otros huesos de su fila. 


Palmar mayor . 


Flexores comunes- - Abductor largo 


Arteria cubital - -=g 


Pisiforme * 
-Extensor corto 
Fascículos a A 
musculares -- Arteria radial 


Piramidal - ++ 27- == >= === Radiales 


a , ` A ET Y 
Hueso ganchoso- -+ £ . Hueso grande 
»] . 
Extensor común Extensor propio del índice 
Fic, 637 


Corte transversal homólogo al de la figura 636, pero aqui el pulgar está en semioposición. El es- 
cafoides, arrastrado por el pulgar, hace subir el hueso grande y se desplaza hacia la cara palmar. 


D. RELacionEs, — La articulación carpometacarpiana del pulgar está cubierta, 
por delante, por los músculos de la eminencia tenar. Por detrás está en relación 
con los tendones de los músculos extensores del pulgar, que van a buscar sus in- 
serciones en las falanges. Por dentro está en relación con el primer músculo inter- 
óseo dorsal y también con la arteria radial, que pasa de la región dorsal a la región 
palmar atravesando la extremidad superior del primer espacio interóseo. Por últi- 
mo, la articulación trapeciometacarpiana está en relación, por fuera, con el tendón 
del abductor largo del pulgar y con una pequeña arteria, rama de la radial. 


1. — 21 
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E. ARTERIAS Y NERVIOS. — Las arterias de la articulación carpometacarpiana del 
pulgar proceden de la dorsal del pulgar y del tronco mismo de la radial. Los nervios 
los proporciona el mediano. 


Resumen de los movimientos del pulgar. — El metacarpiano del pulgar disfruta en 
grado considerable de los cinco movimientos fundamentales de las diartrosis: 1.9%, mmovimien- 
to de flexión, en virtud del cual se inclina hacia la palma de la mano; 2.9, movimiento 
de extensión, por el cual se inclina hacia la cara dorsal; 3., movimiento de aducción, que 
lo aproxima al segundo metacarpiano; 4., movimiento de abducción, que lo aleja del mis- 
mo; 5.9, movimiento de circunducción, resultante de la sucesión regular de los cuatro prece- 
dentes movimientos. 

La aducción, combinada con la flexión, constituye el movimiento llamado de oposición, 
en virtud del cual el pulpejo del pulgar puede sucesiva o simultáneamente ponerse en con- 


Palmar cutáneo Flexores comunes 


Flexor corto 
del meñique 


LR Palmar mayor 


Abductor corto: 5 - z A ; 
del meñique * * r A Trapecio 
Oponente: - 
Nervio cubital. - yA . HHE- * Abductor largo 


Arteria cubital- -= F .Extensores 


largo y corto 
Cubital posterior’ 


Extensor del meñique’ : À 
Radiales 


Hueso ganchoso * TE . ` k 
Extensor común ; Trapezoide 
Hueso grande Extensor propio del índice 


FiG. 638 


Corte transversal que pasa por la segunda fila de los huesos del carpo. El pulgar se halla 
en abducción y el trapecio está más elevado que el trapezoide, pero no encima de él. 


tacto con cl pulpejo de los otros cuatro dedos. El movimiento de oposición cs, como se sabe, 
característico de la mano del hombre, puesto que nuestros más próximos vecinos en la serie 
zoológica, los monos, presentan este movimiento en grado muy imperfecto. 

Esta independencia del pulgar del hombre es debida a la morfología de las articulacio- 
nes carpometacarpianas y al perfeccionamiento de la musculatura que dirige y precisa sus 
movimientos. Estudiaremos esta última y su papel en MIOLOGÍA, 

Los movimientos no están localizados en una sola articulación: ocurren en las articu- 
laciones radioescafoidea, escafotrapecial, trapeciotrapezoidea, trapeciometacarpiana y metacar- 
potalángica. El escafoides, el trapecio y el primer metacarpiano forman una cadena rota, 
adaptada a la función del pulgar, la columna del pulgar, según la expresión de DesrorT. Esta 
columna, examinada en una mano viva o de cadáver bien fijada, no se halla cn el mismo 
plano que las otras piezas del macizo carpometacarpiano. En efecto, mientras que éstas pre- 
sentan en su conjunto una convexidad dorsal y una concavidad palmar, la columna del pul- 
gar ha experimentado una eversión de 45% aproximadamente, a consecuencia de la cual las 
caras dorsales del trapecio, del primer metacarpiano y de la falange del pulgar se han hecho 
dorsoexternas. Ahora bien, estas caras se convierten francamente en externas y hasta en an- 
teroexternas cuando el pulgar está en situación de oposición máxima. 

Si consideramos ahora los ejes de movimiento que pasan por las articulaciones meta- 
carpofalángicas (véase más adelante), se ve que hay dos principales: uno transversal o radio- 
cubital y otro anteroposterior o dorsopalmar. A consecuencia de la eversión de la columna del 
pulgar, los ejes de movimiento de la gran articulación trapeciometacarpiana han experimen- 
tado el mismo desplazamiento. Estas disposiciones, así como el hecho de que los huesos del 
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carpo son más alargados por delante que por detrás, es decir, tienen transversalmente la forma 
de cuñas de base dorsal (fig. 638), preparan no solamente el repliegue de los dedos hacia el 
hueco de la mano, sino también cl movimiento de oposición del pulgar. 

Para examinar los fenómenos que se producen en las diferentes articulaciones durante 
la ejecución de este movimiento es necesario examinar la situación de los diferentes huesos 
entre sí sobre cortes longitudinales y transversales de manos cuyo pulgar se ha fijado en 
posiciones diferentes desde la abducción hasta la oposición. Comparando estos cortes entre 
si (figs. 634 a 639), se percibe que, durante cl movimiento de oposición: 1.9, el escafoides 
esboza un ligero movimiento de ascensión sobre el hueso grande; 2.0 el trapecio cabalga 
sobre el trapezoide; 3.9, el metacarpiano se inclina sobre la vertiente interna del trapecio 
a modo de un jinete que resbala de la silla, experimentando aún al final de la caída un 
ligero movimiento de rotación, gracias al cual la cara externa tiende a hacerse anterior, 


Palmar cutáneo Flexores comunes 


Flexor corto ~ ; --+-Palmar mayor 
del meñique , 7 


Abductor corto | P 4. a 
del meñique r k E Trapecio 


Oponente- + 


p ita 
Nervio cubital -- Extensores 


largo y corto 
Arteria cubital * go y 


Cubital posterior». 


Extensor del meñique 


è A 3 è Trapezoide 
x 
Hueso ganchoso 3 * ~- - -Extensor propio del índice 


. * 


Extensor común Hueso grande 
Fic. 639 


Corte transversal homólogo al de la figura 638. Aquí el pulgar está en semioposición. El tra- 
pecio ha ejecutado un movimiento de ascensión y descansa sobre el trapezoide. Compárese 
este corte transversal con el corte longitudinal (fig. 635). 


Músculos motores. — Se dividen en flexores, extensores, aductores, abductores y opo- 
nentes: 

1.0 Flexores: el abductor corto del pulgar, el flexor corto del pulgar, cl oponente y el 
flexor largo propio del pulgar. 

2.0 Extensores: cl extensor largo y el extensor corto del pulgar, 

3-2 Aductores: el aductor del pulgar. 

4.2 Abductores: el abductor largo del pulgar. 

5.2 Oponentes: el oponente y el flexor corto (véase MioLocíA). 


1° Articulaciones carpometacarpianas de los cuatro últimos dedos. -- Los 
cuatro últimos metacarpianos se articulan con los cuatro huesos de la segunda fila 
del carpo por carillas, inversamente configuradas, que se corresponden con exactitud. 
Si bien estas carillas no son de ordinario planas y constituyen en realidad pequeñas 
articulaciones por encaje recíproco, comúnmente las articulaciones carpometacarpia- 
nas de los cuatro últimos dedos corresponden al grupo de las artrodias. 


A. SUPERFICIES ARTICULARES. — Las superficies articulares difieren por su forma 
y extensión en cada una de las cuatro articulaciones (fig. 640). El segundo metacar- 
piano se articula a la vez con el trapecio, el trapezoide y el hueso grande. Estos tres 
huesos se disponen a recibirlo, formando una especie de mortaja poco profunda, 
cuya abertura mira hacia abajo. Por su parte, la extremidad superior del metacarpia- 
no presenta tres carillas: una lateral externa, muy pequeña, que se pone en relación 
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con el trapecio; 
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otra lateral interna, muy pequeña también, que está en contacto 


con el hueso grande, y otra superior, mucho más extensa y cóncava transversalmen- 


Fic. 640 
Articulaciones carpometacarpianas abiertas por su 
parte dorsal, para poner de manifiesto las super- 
ficies articulares. 


1, 2, 3, 4, 5, los cinco metacarpianos, con 4”, carilla in- 
terna del cuarto metacarpiano para el hueso grande. — 6, 
trapecio. — 7, trapezoide. — 8, hueso grande, con 8', su 
carilla articular para con el cuarto metacarpían0. — 9, hueso 
ganchoso, con a, b, sus dos carillas articulares para con los 
cuarto y quinto metacarpianos. — 10, 10, cápsula carpo- 
metacarpiana. — 11, 11”, ligamento carpometacarpiano ín- 
teróseo. — 12, tabique celular que separa las dos carillas gu- 
periores del cuarto metacarpiano. 


te, que está en relación con el trapezoi- 
de. El tercer metacarpiano se articula 
por una carilla triangular con la ca- 
rilla media (véase OstEOLOGÍA) de la 
cara inferior del hueso grande. El cuar- 
to metacarpiano se articula a la vez: 
1.2, por una extensa carilla, ligeramen- 
te convexa, con la cara inferior del 
hueso ganchoso; 2.2 por una carilla 
muy pequeña, de forma triangular, si- 
tuada en su parte externa y dorsal, con 
la carilla interna de la cara inferior del 
hueso grande. El quinto metacarpiano 
se une, por medio de una carilla con- 
vexa en sentido anteroposterior, a otra 
carilla, cóncava en el mismo sentido, 
que ocupa la cara inferior del hueso 
ganchoso. 

Mirando por su cara dorsal (figu- 
ra 641), la interlínea articular resultan- 
te de la unión de los cuatro huesos de 
la segunda fila del carpo con los cuatro 
últimos metacarpianos es muy irregu- 


lar. Desde luego, a nivel del segundo metacarpiano, la extremidad superior de este 
hueso aparece formando una media luna, cuya concavidad comprende el trapezoide 
y cuyas dos astas penetran a manera de cuña, la externa entre el trapecio y el trape- 


Interlínea carpometacarpiana 
vista por la cara dorsal de la mano. 


1, 2, 3, 4, 5, los cinco metacarplanos. — 6, trapecio. 
— 7, trapezoide. — 8, hueso grande. — 9, hueso gan- 
ehoso. — 10, 10”, extremidad externa y extremidad In- 


terna de la interlínea articular carpometacarpiana. 


zoide y la interna entre el trapezoide y 
el hueso grande. La interlínea articular 
del hueso grande y del tercer metacarpia- 
no, por efecto de la penetración en el car- 
po de la apófisis estiloides de este último 
hueso, está inclinada de arriba abajo y de 
fuera a dentro. Más lejos, a nivel del cuar- 
to metacarpiano, la interlínea es casi ho- 
rizontal. Más lejos todavía, a nivel del 
quinto, se eleva hacia el borde cubital de 
la mano, haciéndose así oblicuamente as- 
cendente. En su conjunto, la interlínea 
articular puede considerarse formada por 
dos líneas curvas de concavidad superior, 
que se unirían en el vértice de la apófisis 
estiloides del tercer metacarpiano: una 
curva externa, reducida, correspondiente 
al segundo metacarpiano, y otra curva in- 
terna, mucho más extensa, correspondien- 
te a los tres últimos metacarpianos. 


En estado fresco, todas las carillas articulares arriba descritas están, cubiertas 


por una capa de cartilago hialino. 


B. MEDIOS DE UNIÓN, — Los cuatro últimos metacarpianos están unidos al carpo 
por un ligamento interóseo, dos ligamentos palmares y dos ligamentos dorsales: 
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a) Ligamento interóseo. — El ligamento interóseo (fig. 642, 1 y 1') se inserta: por 
arriba, por medio de dos fascículos más o menos distintos, en las dos caras contiguas del 
hueso grande y del hueso ganchoso, inmediatamente por debajo del que une estos 
dos huesos. Desde este punto se dirige en seguida hacia abajo y viene a fijarse 
finalmente en la parte interna o cubital de la extremidad superior del tercer me- 
tacarpiano. Los dos fascículos de origen del ligamento interóseo pueden unirse en 
el curso de su trayecto, formando de esta manera una especie de ligamento en V 
o en Y, o bien conservan su independencia, como puede verse en la figura 642, has- 
ta llegar a su inserción metacarpiana. 

b) Ligamentos palmares. — Los ligamentos palmares (fig. 645) son cuatro. Uno 
de ellos, de dirección transversal, empieza por fuera, en la cara anterior del tra- 
pecio, y desde este punto se dirige transversalmente 
hacia dentro, para venir a terminar a la vez en los 
metacarpianos segundo y tercero, principalmente en 
el tercero, Los otros tres, más o menos verticales, se 
extienden: el primero, del hueso grande al segundo 
metacarpiano; el segundo, del hueso grande al ter- 
cer metacarpiano, y el tercero, a veces doble, del 
hueso ganchoso al cuarto metacarpiano. El quinto 
metacarpiano no tiene propiamente ligamento pal- 
mar, siendo remplazado por el ligamento pisimeta- 
carpiano, el cual hemos descrito ya en la página 618. 
Sin embargo, es de notar que este ligamento pisi- 
metacarpiano está reforzado por fuera por un pe- 
queño fasciculo en forma de cinta, que va de la 
apófisis unciforme del hueso ganchoso al quinto 


metacarpiano (fig. 643); o, de otro modo, el liga- 
mento pisimetacarpiano es un ligamento en V, cuya 
punta, sumamente truncada, corresponde a la ex- 
tremidad superior del quinto metacarpiano y cuyas 
dos ramas vienen a fijarse, la interna, en el pisi- 
forme, y la externa, en la apófisis unciforme; así 
se comprende que esta última rama pueda perfec- 
tamente ser considerada como un ligamento palmar 
de la articulación que nos ocupa. 
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Ligamento interóseo de Ja articula- 
ción carpometacarpiana vista por la 
cara dorsal de la mano 
(lado derecho). 


A, hueso grande. — B, hueso ganchoso. — 
C, tercer metacarpiano. — 1, 1”, log dog ma- 
nojos constitutivos del ligamento interósto 
carpometacarplano. — 2, 2*, ligamento in- 
teróseo que une el hueso grande con el gan- 
choso, seccionado en su parte media para 
permitir la separación de los dos huesos. — 


3, ligamentos dorsales de la articulación del 
hueso grande con el tercer metacarplano. — 
4, 4”, ligamento dorsal de la articulación del 


c) Ligamentos dorsales. — Los ligamentos dor- hueso grande y el ganchoso. 


sales (fig. 644), mucho más fuertes que los preceden- 

tes, son también más numerosos; se cuentan seis o siete, según que el tercer meta- 
carpiano tenga dos o tres. Desde luego, el segundo metacarpiano tiene dos (uno para 
su apófisis estiloides), que lo unen al trapezoide, y en algunos individuos existe un 
fascículo suplementario para el trapecio. El tercer metacarpiano tiene igualmente dos 
(uno para su apófisis estiloides), que lo unen al hueso grande; a estos dos ligamentos 
se añade a veces un tercero, que va a parar al trapezoide. Los cuarto y quinto meta- 
carpianos tienen uno cada uno, que, por otra parte, se inserta en el hueso ganchoso. 


C. SiNovIAaL. — La articulación carpometacarpiana de los cuatro últimos dedos no 
tiene de ordinario más que una sola sinovial, la cual comunica extensamente, como 
ya hemos dicho, con la de la articulación mediocarpiana. 

En casos excepcionales, se encuentra una sinovial independiente para la articu- 
lación de los cuarto y quinto metacarpianos, 

Esta última disposición es el resultado, no de un desarrollo exagerado del li- 
gamento interóseo que hemos descrito más arriba. sino de la existencia de un ta- 
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bique celular colocado en sentido sagital, que continúa este ligamento interóseo, 
por una parte hasta la cara palmar, y por otra hasta la cara dorsal de la cápsula 
carpometacarpiana (fig. 640, 12). Este tabique, como se ve claramente en la figu- 
ra 640, se inserta, a nivel del cuarto metacarpiano, entre las dos carillas que se 
encuentran en la extremidad proximal de este hueso; de modo que la carilla ex- 
terna, la que se articula con el hueso grande, se halla en relación con la sinovial 
destinada a los metacarpianos segundo y tercero. 


D. RrELacioNes. — Las articulaciones carpometacarpianas de los cuatro últimos 
, dedos están cubiertas, en su cara palmar, por el paquete de los tendones flexores 
de los dedos; y en la cara dorsal están en relación con los tendones extensores, con 
el tendón del cubital posterior y con los de los dos radiales externos, 


E. ARTERIAS Y NERVIOS. — Las arterias destinadas a las articulaciones carpome- 
tacarpianas de los cuatro últimos dedos proceden de las interóseas dorsales y del 
arco palmar profundo. Los ner- 
vios proceden de la rama profun- 
da del cubital y de la rama pos- 
terior del radial. 


Movimientos. —Diferenciándose en 
este punto mucho del primero, los cua- 
tro últimos metacarpianos disfrutan 
únicamente de sencillos movimientos de 
deslizamiento; movimientos que, muy 
limitados para el quinto y cuarto, que 
son, sin embargo, los más movibles, re- 
sultan apenas apreciables para el ter- 
cero y el segundo. 


C. Articulaciones 


intermetacarpianas 
Articulaciones carpianas, carpometacarpianas E A , 
e intermetacarpianas (cara anterior). El primer metacarpiano es in- 
A, primera fila del carpo. — B, segunda fila del carpo. — dependiente de los otros cuatro. Los 


Mr, Mi, Mur Mr, Mv, primero, segundo, tercero, cuarto y 5 

quinto metacarplanos. — 1, escafoides. — 2, semilunar. — 3, pi- segundo, tercero, cuarto y quinto 

tamidal. — 4, pisiforme. — 5, trapecio. — 6, trapezoide. — 7, . 

hueso grande. — 8, hueso ganchoso. metacarpianos, separados unos de 
otros en su parte media, se arti- 

culan fuertemente entre sí por su extremidad carpiana y, además, en su extremidad 


digital están unidos por ligamentos. 


1.2 Articulaciones de los extremos carpianos. — Colocadas por algunos ana- 
tomistas en la clase de las artrodias, estas articulaciones son consideradas por otros 
como simples anfiartrosis. 


A. SUPERFICIES ARTICULARES. — Las superficies articulares las forman las carillas 
irregulares, en parte rugosas, en parte lisas y cubiertas de cartílago, que hemos en- 
contrado en los lados de la base de cada uno de Jos metacarpianos. 


B. Menos DE UNIÓN. — También en estas articulaciones encontramos tres cla- 
ses de ligamentos: interóseos, palmares y dorsales. 

a) Los ligamentos interóseos (fig. 627), a la vez muy cortos y muy resisten- 
tes, se extienden de un metacarpiano al metacarpiano inmediato y son el número 
de tres, uno para cada articulación. Por una y otra parte se insertan en las rugosi- 
dades que existen junto a las carillas incrustadas de cartilago. 
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B) Los ligamentos palmares (fig. 643) consisten en tres pequeñas tirillas fibro- 
sas, que se extienden transversalmente de la cara anterior de un metacarpiano a la 
cara anterior del metacarpiano siguiente, y, repetimos, son tres: el primero está 
situado entre el segundo y el tercer metacarpianos; el segundo, entre el tercero y 
el cuarto metacarpianos; el tercero, entre el cuarto y el quinto. 

y) Los ligamentos dorsales (fig. 644), análogos a los precedentes, se extienden, 
por la cara dorsal de la articulación, de un metacarpiano al otro. Son también tres: 
el primero, muy débil, falta algunas veces, y cuando existe, va del segundo meta- 
carpiano al tercero; el segundo va del tercer metacarpiano al cuarto, y el tercero, 
del cuarto metacarpiano al quinto. 


C. SINOVIALES. — Cada una de las articulaciones intermetacarpianas tiene una 
pequeña sinovial (fig. 627), que es un simple divertículo de la sinovial carpometa- 
carpiana, insinuada a manera 
de fondo de saco, entre los dos 
metacarpianos contiguos y que 
desciende hasta el ligamento 
Interóseo. 


D. ARTERIAS Y NERVIOS. — 
Las arterias y los nervios de las 
articulaciones intermetacarpia- 
nas superiores son los mismos 
que, según hemos indicado an- 
teriormente (pág. 620), se dis- 
tribuyen por las articulaciones 
carpometacarpianas. 


2.2 Unión de las extre- 
midades digitales. — Propia- 
mente hablando, las extremida- 


M1 


E.Douenaz 


C. Devy Ma yu Mx 


des digitales o cabezas de los 
cuatro últimos metacarpianos 
no tienen articulaciones, pues- 
to que carecen de superficies 
articulares. Están simplemente 
unidas entre sí por una tirilla 


FIG. 644 


Articulaciones carpianas, carpometacarpianas 
e intermetacarpianas (cara posterior). 


A, primera fila del carpo. — B, segunda fila del carpo. — M1, MII. 
Mt, Miv, MY, primero, segundo, tercero, cuarto y quinto metacar- 
planos. — 1, escafoides, — 2, semilunar. 3, piramidal. — 4, pisl- 
forme. — 5, trapecio. — 6, trapezoide. — 7, hueso grande. — 8, hue- 
so ganchoso. 


fibrosa transversal, que se ex- 

tiende del segundo al quinto metacarpianos, pasando por delante de las articulacio- 
nes metacarpofalángicas y contrayendo íntimas conexiones con los elementos fibrosos 
de estas articulaciones. Este ligamento, llamado ligamento transverso del metacarpo, 
es una dependencia de las articulaciones siguientes; al hablar de ellas, luego, lo en- 
contraremos nuevamente (véase pág. 633). 


D. Articulaciones metacarpofalángicas 


Las articulaciones de los metacarpianos con las primeras falanges de los dedos 
pertenecen al género de las articulaciones condíleas. 


1 Superficies articulares. — Las superficies articulares son las de una condi- 
lartrosis: 

a) Por parte de los metacarpianos tenemos una cabeza, aplanada transversal- 
mente, cuya superficie articular, prolongada en sentido sagital, se extiende más por 
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la región palmar que por la región dorsal. A los lados de esta cabeza hállase una 
depresión rugosa, limitada por atrás por un robusto tubérculo. 

La superficie articular del primer metacarpiano difiere de la superficie similar 
de los metacarpianos externos por muchos caracteres importantes. Desde luego, es 
menos convexa en sentido sagital y, por otra parte, su diámetro transverso (de 15 mi- 
límetros) es siempre mayor que su diámetro anteroposterior (de 12 milímetros). Se- 
gún hace observar FARABEUF, vista de frente tiene la forma de un trapecio de ángulos 
redondos, cuya base menor es dorsal y la mayor palmar, el lado interno es vertical 
y el externo más o menos oblicuo. Por último, la parte anterior de esta cabeza arti- 
cular se proyecta hacia delante en forma de dos pe- 
queñas eminencias laterales, separadas por una esco- 
tadura media, casi siempre muy señalada. En estas emi- 
nencias palmares se ven las huellas de los dos huesos 
sesamoideos, casi siempre en forma de dos pequeñas 
carillas planas y algunas veces como pequeñas ranu- 
ras anteroposteriores. 

B) Por parte de las falanges, encontramos una ca- 
vidad glenoidea en la extremidad superior del hueso, 
Esta cavidad, limitada en su parte anterior por un 
borde cóncavo por arriba, es más extensa en sentido 
transversal que en el anteroposterior; por consiguien- 
te, su diámetro mayor es perpendicular al del cóndi- 
lo, A cada lado de la cavidad glenoidea se levantan 
dos pequeñas eminencias en forma de tubérculos. 

y) En estado fresco, el cóndilo metacarpiano y la 
glena falángica están cubiertos por una capa de car- 
tílago hialino, de un milímetro de espesor. 


2.2 Fibrocartíilago de ampliación o glenoideo.— 
Según acabamos de ver, el cóndilo del metacarpiano 
; m cat: ; y la cavidad glenoidea, al con- 
Articulación metacarpofalángica S más largo que ancho; y la c d d glenoidea, 
abierta por su cara dorsal, trario, es más ancha que larga. Si, por otra parte, com- 
paramos las dos superficies articulares desde el punto 
A, cabeza del metacarpiano. — B, pri- R A y 
mera falange correspondiente, con su ca- de vista de su extensión, observamos que la cavidad 
vidad glenoidea. — 1, fibrocartílago gle- er > 
noldeo. — 2, parte anterior de la cáp- glemoidea no representa aproximadamente más que las 
sula articular. — 3 y 4, ligamento 1la- 


teral externo y Mgamento lateral In- dos quintas partes de la superficie articular del cóndi- 
terno aeccionados, con a, su manojo fa- 


Fic. 645 


lángico, y b, su fascículo glenoídeo. — lo. Existe, pues, una desproporción entre las dos su- 

5. hendidura lineal dentro de la cual . . A 

desciende la sinovial. perficies destinadas a unirse y a moverse una sobre 
otra. 


Para restablecer la concordancia, existe por delante de la cavidad glenoidea 
una pequeña lámina fibrocartilaginosa (fig. 645), de forma cuadrilátera, cuyo prin- 
cipal objeto es ampliar esta cavidad. Su cara posterior, regularmente cóncava, con- 
tinúa la cavidad glenoidea y, como esta última, se amolda sobre la parte corres- 
pondiente del cóndilo. Su cara anterior mira a la región palmar y presenta, en su 
parte media, un canal longitudinal en el que se alojan los tendones flexores. Su 
borde inferior se inserta en la cara palmar de la falange, no en el borde anterior 
de la glena, sino un poco por debajo de este borde: un surco estrecho, pero pro- 
fundo (figs. 645 y 650, 5), separa en este punto la glena propiamente dicha de su 
fibrocartilago de ampliación. Su borde superior, mal circunscrito, está en relación 
con el cóndilo, pero sin adherirse a él. Respecto de sus dos extremidades, interna 
y externa, debemos hacer notar que contraen íntimas conexiones, a cada lado de 
la articulación, con los ligamentos laterales y el transverso, que vamos a describir 
en seguida. 
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Los fibrocartílagos glemoideos de los cuatro últimos dedos presentan exactamen- 
te la misma forma e idéntica disposición. El de la primera falange del pulgar, 
aunque conformado sobre el mismo tipo, se distingue de los precedentes (fig. 646) 
por contener en su espesor, como hemos visto ya en OSTEOLOGÍA, dos pequeños se- 
samoideos, uno interno o cubital (pisiforme de GILLETTE), y el otro externo o rta- 
dial (escafoideo de GILLETTE). A veces se encuentran también sesamoideos análogos 
en los fibrocartílagos glenoideos del índice y del auricular; pero estos últimos, cuan- 
do existen, son mucho más pequeños que los de la articula- 
ción metacarpofalángica del pulgar. 


3.2 Medios de unión. — El fibrocartílago glenoideo de la 
primera falange es de por sí un simple órgano de ampliación, 
y constituye un error el que algunos anatomistas, desde BI- 
CHAT, lo coloquen entre los ligamentos de la articulación me- 
tacarpofalángica con el nombre de ligamento anterior. Los 
verdaderos medios de unión de esta articulación son cuatro, a 
saber: una cápsula, dos ligamentos laterales y, por último, un 
ligamento transverso. 


A. CAprsuLa. — La cápsula metacarpofalángica es un 
manguito fibroso, delgado y laxo, que se inserta por arriba 
en el perímetro de la cabeza del metacarpiano y por abajo en 
el contorno de la cavidad glenoidea. Esta inserción ósea 
de la cápsula no se efectúa exactamente en el límite del re- 
vestimiento cartilaginoso, sino a cierta distancia del mismo, del pulgar derecho y 
distancia que varía según la región en que se la considera: aparato falangosesamoi- 
escasa en la cara dorsal de la articulación, es mucho más con- “0: la articulación ha 
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Cabeza del metacarpiano 


E sido abierta por la cara 
siderable en la cara palmar, como lo demuestran claramente p 

los cortes sagitales de los dedos (fig. 650); por los lados, la li- 
nea de inserción capsular pasa rasando las extremidades de 


dorsal y separadas las 
superficies articulares 
(GILLETTE). 


los ligamentos laterales. En la cara anterior de la articulación 1, sesamotdeo interno fpt- 


3 Toi l .— 2, g0- 

metacarpofalángica, la cápsula fibrosa se confunde con el fi- samoldeo - a ala 
- . d dl 

brocartilago arriba descrito. A e 


glenoiđea de la falange. — 5, 
ligamento interóseo o meta- 
carposesamoideo. 


B. LIGAMENTOS LATERALES. — Los ligamentos laterales, 
muy gruesos y muy resistentes (fig. 647, 1), se distinguen en 
externo e interno. Situados, como su nombre indica, a cada lado de la articulación, 
cada uno de ellos tiene la forma de un triángulo o de un abanico, cuyo vértice corres- 
ponde al metacarpiano y la base a la falange y a su fibrocartilago. 

Por parte del metacarpiano, se insertan en la depresión y en el tubérculo que 
se ve a cada lado del cóndilo. 

Desde este punto se dirigen oblicuamente hacia abajo y adelante, ensanchán- 
dose, y vienen a fijarse: 1.2, por medio de sus fibras posteriores o falángicas (a), 
en los tubérculos laterales de la falange; 2.2, por medio de sus fibras anteriores 
o glenoideas (b), en los bordes laterales y cara anterior del fibrocartilago corres- 
pondiente, 

En la articulación metacarpofalángica del pulgar, las fibras glenoideas de los 
ligamentos laterales vienen a fijarse en los sesamoideos, constituyendo así dos ver- 
daderos ligamentos metacarposesamoideos: uno interno, estrecho y cilindroideo, y el 
otro descompuesto en fascículos, delgado y ancho, como el huesillo correspondiente 
(FARABEUF). Los dos son muy fuertes, pero el interno es más resistente que el externo. 


C. LIGAMENTO TRANSVERSO. — El ligamento transverso, indicado ya al hablar de 
las articulaciones intermetacarpianas, se halla situado en la palma de la mano. 
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Tiene la forma de una larga cinta (fig. 648, 4), que se extiende transversal- 
mente del segundo metacarpiano al quinto, pasando sucesivamente por delante de 
las articulaciones metacarpofalángicas de los cuatro últimos dedos. Libre en el in- 
tervalo de estas articulaciones, a nivel de cada una de ellas se fusiona, por una 
parte con la cara anterior de la cápsula y el fibrocartílago glenoideo, y por otra 
con los ligamentos laterales. 

El ligamento transverso del metacarpiano pertenece más bien a las articula- 
ciones intermetacarpianas que a las metacarpofalángicas. Pero no por esto es me- 
nos cierto que une entre sí los fibrocartílagos glenoideos y que por sus íntimas 
relaciones con la cápsula y los ligamentos laterales toma una parte importante en 
la constitución del aparato de contención de las superficies articulares. Por este do- 
ble motivo lo hemos colocado entre los medios de unión de la articulación meta- 
carpofalángica, 


FIG. 647 


Articulaciones metacarpofalángicas e interfalángicas: parte lateral 
(cavidades articulares inyectadas con sebo). 


M, metacarpiano. — Pi, Pu, Pri, primera, segunda y tercera falanges. — 1, 2, 3, ligamentos laterales, con 
a, su fascículo falángico, y b, su fascículo glenoideo. — 4, sinoviales. — 5, tendones extensores. — 6, 6', tendón 
perforante y tendón perforado. — 7, 7', repliegues serosos filiformes. — 8, mesotendones falciformes. 


4. Sinovial. — Cada articulación metacarpofalángica tiene su correspondiente 
sinovial, Esta (figs. 640 y 647) presenta en su disposición todos los caracteres pro- 
pios de las sinoviales de las articulaciones movibles: cubre la superficie interior de 
la cápsula, y al llegar a la inserción ósea de esta última, se refleja sobre el hueso 
para venir a terminar en el límite de las superficies cartilaginosas. La sinovial meta- 
carpofalángica es muy laxa, sobre todo atrás, o sea por el lado de la extensión. 


5.2 Relaciones. — Las articulaciones metacarpofalángicas están en relación: 1.%, 
por delante, con los tendones de los músculos flexores de los dedos; 2.%, por detrás, 
con los tendones de los extensores; 3., a los lados, con los interóseos, los lumbricales 
y los vasos y nervios colaterales de los dedos. 


6.2 Arterias y nervios. —Las arterias de las articulaciones metacarpofalángicas 
proceden, ya de las digitales, ya de las interóseas anteriores o posteriores. Los ner- 
vios provienen de los colaterales de los dedos, y a veces también de los filetes que la 
rama profunda del cubital envía a los interóseos, 


Movimientos. — La primera falange se dobla y extiende sobre el metacarpo; se in- 
clina lateralmente, ya hacia dentro, ya hacia fuera, y además presenta movimientos de 
circunducción y rotación: 

a) Flexión y extensión. — En la flexión, la primera falange se inclina hacia la palma 
de la mano y se aleja de ella en la extensión. Estos dos movimientos se ejecutan alrede- 
dor de un eje transversal, que pasaria por el cóndilo, un poco por delante de la inserción 
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superior de los ligamentos laterales. En los movimientos de flexión, los fasciculos glenoideos de 
los ligamentos laterales se relajan, al paso que los falángicos se distienden. En la extensión 
sucede todo lo contrario. 

b) Inclinación lateral. — En los movimientos de inclinación lateral, la falange se desliza 
transversalmente sobre el cóndilo y se inclina hacia el eje de la mano (aducción), o hacia uno 
de los bordes (abducción). De los dos ligamentos laterales, el que corresponde al lado por 
el cual se efectúa la inclinación se relaja, al paso que el del otro lado se distiende y limita 
el movimiento. 

c) Circunducción. — El movimiento de circunducción es consecuencia de la sucesión de 
los cuatro movimientos precedentes. 

d) Rotación. — Este movimien- 
to, de ordinario poco apreciado, sólo 
es bien visible en cl cadáver, si se 
fija el metacarpiano y luego se inten- 
ta comunicar este movimiento a la 
falange correspondiente. 


N" ys y MY 


Músculos motores.—Los múscu- 
los motores de la primera falange de 
los dedos se distinguen en flexores, 
extensores, aductores y abductores: 

1.0 Flexores: directamente, los 
interóseos y los lumbricales; acceso- 
riamente, el flexor común superficial 
y el flexor común profundo de los 
dedos. 

2.0 Extensores: el extensor co- 
mún de los dedos, el extensor propio 


FIG. 648 


Articulaciones metacarpofalángicas de los últimos cua- 
tro dedos vistas por su cara palmar (cavidades articu- 
lares inyectadas con sebo). 


; ñi ' z Mn, Miu, Miv, Mv, segundo, tercero, cuarto y quinto metacar- 
del meñique y el extensor propio del planos. — P, P, P, P, las primeras falanges correspondientes. 
índice. 1, fibrocartilago glenoideo. — 2, ligamento lateral interno. — 


3.2 Aductores (con relación al eje 
de la mano); los interóseos palmares. 
4.2 Abductores (con relación al 


3, ligamento lateral externo. — 4, 4, ligamento transverso. — 5. 
tabiques verticales que forman las partes laterales de 6, vaina de 


los tendones flexores. — 7, tendón profundo o perforante. — 8, 
tendón superícial o perforado, — 9, 9, sinoviales metacarpofalán- 
glcas. 


mismo eje): los interóseos dorsales, 

La primera falange del pulgar tiene músculos especiales, que son: 1,%, para la flexión, 
el flexor largo, el flexor corto y el abductor corto del pulgar; 2.0, para la extensión, el 
extensor largo y el extensor corto del pulgar; 3.%, para la aducción, el aductor del pulgar; 
4-9, para la abducción, del abductor largo del pulgar. 


E. Articulaciones interfalángicas de los dedos 


En cada uno de los dedos, la primera falange se articula con la segunda y la 
segunda con la tercera. Existen, pues, dos articulaciones para cada dedo, a excep- 
ción del pulgar, que, no teniendo más que dos falanges, posee una sola articula- 
ción. Estas articulaciones, llamadas falángicas o interfalángicas, pertenecen al género 
de las trocleartrosis. Desde el doble punto de vista anatómico y funcional, están cons- 
tituidas sobre un mismo tipo, y por esto las comprendcremos todas en una misma 
descripción. 


1.2 Superficies articulares. — Las superficies articulares de las articulaciones in- 
terfalángicas son muy diferentes según se las examine por la parte superior o por 
la inferior: 

a) Por la parte superior o proximal encontramos una verdadera polea, con una 
garganta central dirigida de delante atrás y dos partes laterales ligeramente abom- 
badas en forma de cóndilo. Esta carilla articular, cubierta de cartílago en toda su 
extensión, se ensancha gradualmente de atrás a delante. Además, se cxtiende más por 
la parte palmar que por la dorsal, cuando menos en la primera falange, porque en 
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la segunda sube casi a la misma altura por delante que por detrás. A cada lado de 
la polea se ven dos pequeñas depresiones, circulares u ovales, destinadas, como ve- 
remos luego, a la inserción de los ligamentos laterales, 

8) Por la parte inferior o distal la superficie articular está constituida: 1.2, por 
una cresta obtusa de dirección anteroposterior, que se corresponde con la garganta 
de la polea; 2.°, a cada lado de esta cresta, dos pequeñas cavidades glenoideas, que 
se amoldan exactamente sobre las partes laterales de esta misma polea. También aquí 
encontramos, a cada lado de la superficie articular, dos pequeños tubérculos, más o 
menos redondeados, para la inserción de los ligamentos laterales, 


22 Fibrocartilago de ampliación. — Como en las ar- 
ticulaciones metacarpofalángicas, la superficie articular in- 
ferior, la que se opone a la polea, está ampliada en su parte 
anterior por una lámina fibrocartilaginosa que presenta en 
su disposición la mayor analogía con los fibrocartílagos gle- 
noideos anteriormente descritos. Como estos últimos, los 
fibrocartilagos falángicos se fijan, por su borde inferior, un 
poco por debajo del borde anterior de la carilla que han 
de ampliar; no tienen con la carilla articular opuesta más 
que simples relaciones de contigiiidad, y por los lados se 
fusionan con los ligamentos laterales. 


3.2 Medios de unión. — Una cápsula fibrosa y dos li- 
gamentos laterales, interno y externo, son los medios de 
Articulación interfalángica unión de las articulaciones interfalángicas: 
abierta jpor sulcara idorsal. a) Cápsula. — La cápsula es un manguito fibroso, que 

A, primera falange vista por su se inserta, por su circunferencia superior, en el contorno de 


extremidad distal. — B, segunda 


falange viste por su extremidad la carilla articular situada más arriba, y por su circunferen- 
proxlmal. — 1, fbrocartílago gle- 


noídeo. — 2, parte anterior de la cia inferior, en el perímetro de la carilla articular situada 
cápsula. — 3 y 4, ligamento la- 


teral externo y ligamento lateral más abajo. Aquí, al igual que en la articulación metacar- 
interno, secclonados, con a, su 


fascículo falángico, y b, su fas- pofalángica, la inserción capsular se efectúa a cierta dis- 

cículo glenoideo. — 5, hendidura 2 A . . 

lineal dentro de la cual se imsi- tancia del revestimiento cartilaginoso. La figura 650 pone 

núa la sinovial. — 6, fondo de . . .. 

saco sinovial pretroclear. de manifiesto de manera patente la disposición que ahora 
comentamos. Bastante delgada con respecto a su cara dor- 

sal, la cápsula interfalángica se halla reforzada, en su cara palmar, por el fibrocar- 

tílago de ampliación. 

b) Ligamentos laterales. — Los ligamentos laterales, tanto por su forma como 
por sus conexiones, recuerdan exactamente los ligamentos del mismo nombre de las 
articulaciones metacarpofalángicas. Por arriba se insertan en las depresiones rugo- 
sas que se encuentran a cada lado de la polea. Por abajo se insertan: 1.9%, por sus 
fibras posteriores o falángicas, a cada lado de la falange subyacente; 2. por sus fi- 
bras anteriores o capsulares, en la parte anterior de la cápsula y en el fibrocartílago 


de ampliación. 
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4.2 Sinovial. — Cada una de las nueve articulaciones interfalángicas tiene su 
correspondiente sinovial. Esta sinovial presenta la misma disposición que en las ar- 
ticulaciones metacarpofalángicas: reviste sucesivamente la superficie interior de la 
cápsula y toda la porción del hueso que se extiende desde la línea de inserción 
capsular al límite del revestimiento cartilaginoso. Como se ve claramente en la fi- 
gura 6go, envía una pequeña prolongación entre el borde inferior del fibrocartilago 
y la parte correspondiente de la superficie articular, y, por otra parte, forma en 
la cara palmar de la falange suprayacente un fondo de saco (fondo de saco pre- 
troclear) de 6 a 8 milímetros de altura. 
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5° Relaciones. — Las articulaciones interfalángicas se hallan en relación, por 
delante, con los tendones flexores; por detrás, con los tendones extensores, y a cada 
lado, con los vasos y nervios colaterales de los dedos. 


6.2 Arterias y nervios. — Las arterias y los nervios destinados a las articula- 
ciones interfalángicas proceden: las arterias, de las ramas colaterales de los dedos, 
y los nervios, de los nervios colaterales (mediano cubital o radial, según la articu- 
lación que se considere). 


Movimientos. — La segunda y tercera falanges efectúan sobre la falange que las pre- 
cede movimientos de flexión y movimientos de extensión. La flexión conduce las falanges 
hacia la palma de la mano y la extensión las aleja de ella. De estos dos movimientos, el 
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Articulaciones metacarpofalángicas e interfalángicas vistas en un corte sagital de los dedos 
(cadáver congelado). 


M, metacarpiano. — PI, Pi, Pirm, primera, segunda y tercera falanges. — 1, cápsula articular. — 2, fibrocar- 
tílago glencideo. — 3, fondo de saco sinovial palmar. — 4, fondo de saco sinovial dorsal. — 5, hendidura estrecha 
en la cual ge insinúa la sinovial. 


primero es con mucho el más extenso, puesto que está únicamente limitado por el encuentro 
de las caras anteriores de las falanges; cl segundo, mucho más limitado, ordinariamente no 
traspasa la línea recta. 

Independientersente de la flexión y de la extensión, que constituyen los movimientos 
fundamentales de las articulaciones trocleares, SAPPEY admite también, para las dos últimas 
falanges, ligeros movimientos de lateralidad, en virtud de los cuales pueden inclinarse lige- 
ramente hacia dentro o hacia fuera. Estos movimientos de lateralidad, muy limitados para 
la tercera falange, son apenas apreciables en la segunda, debiendo hacer observar además 
que son siempre «movimientos comunicados, y aun, mejor dicho, movimientos forzados, 
puesto que no existe ningún músculo encargado de producirlos, y, por consiguiente, no 
forman parte de la mecánica articular. 


Músculos motores. — Los músculos motores de las falanges segunda y tercera son los 
siguientes: 
A. PARA LA SEGUNDA FALANGE DEL PULGAR : 


1.9 Flexor: el flexor largo del pulgar; 
2.2 Extensor: el extensor largo del pulgar. 


B. PARA LA SEGUNDA FALANGE DE LOS CUATRO ÚLTIMOS DEDOS: 


1.0 Flexor: el flexor común superficial de los dedos; 
2.0 Extensores: el extensor común de los dedos, el extensor propio del meñi- 
que, el extensor propio del índice, los interóseos y los lumbricales. 


C. PARA LA TERCERA FALANGE: 


.1.2 Flexor: el flexor común profundo de los dedos; 
2.0 Extensores: los mismos que para la segunda falange. 
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ARTICULO II 


ARTICULACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR 


Adoptando en el miembro inferior el mismo método descriptivo que en el su- 
perior, estudiaremos sucesivamente, procediendo de la raíz del miembro a su ex- 
tremo libre: 

1.2 Las articulaciones de los huesos coxales o huesos de la pelvis; 

2.2 La articulación del muslo con la pelvis o articulación coxofemoral; 

3° La articulación de la pierna con el muslo o articulación de la rodilla; 

4.2 Las articulaciones de los dos huesos de la pierna entre sí o articulaciones 
peroneotibiales; 

52 La articulación del pie con la pierna o articulación de la garganta del pie; 

6.2 Las articulaciones intrínsecas del pie. 


1. Articulaciones de los huesos coxales o huesos de la pelvis 


Los dos huesos coxales, que constituyen lo que hemos llamado cintura pelviana, 
se articulan primeramente con la columna vertebral, cada uno con la porción late- 
ral correspondiente del sacro por medio de la articulación sacroiliaca, Se unen tam- 
bién en la línea media, para formar la sínfisis pubiana. Además, a beneficio de unos 
ligamentos llamados ligamentos a distancia, se unen, a derecha e izquierda, a las 
partes laterales del sacro y del cóccix (ligamentos sacrociáticos). 

A la descripción del aparato ligamentoso de la pelvis uniremos la de la lámina 
fibrosa, que por ocupar, en estado fresco, el agujero obturador, ha recibido el nom- 
bre de membrana obturatriz. e 


A. Articulación sacroiliaca 


La articulación _ sacroiliaca, que la mayoría de los autores colocan entre las an- 
fiartrosis o sínfisis, corresponde, en efecto, a esta clase de articulaciones por su escasa 
movilidad y por la capa de fibrocartilago que se interpone entre sus dos superficies 
articulares. Pero puede también incluirse entre las diartrosis por la cavidad que se 
encuentra en su centro y por la sinovial que cubre sus ligamentos. Podemos, pues, 
considerarla como un término medio entre las anfiartrosis y las diartrosis, como una 


diartroanfiartrosis (véase página 490). 


1.2 Superficies articulares. — Las superficies de esta articulación son: 1.2, por 
parte del sacro, la carilla auricular de este hueso, que, por razón de su forma, se 
ha comparado a un cuadrante, a un cartabón, a un arco cuya concavidad mira 
hacia atrás y arriba (fig. 655); corresponde a las dos primeras piezas sacras y a la 
parte superior de la tercera; 2., por parte del hueso coxal, una carilla análoga, la 
carilla auricular del hueso coxal, que ocupa la parte más posterior de la cara interna 
del hueso, correspondiendo exactamente, por su forma y dimensiones, a la carilla 
homónima del sacro. 

Consideradas en el esqueleto, las dos carillas auriculares presentan, tanto en su 
forma como en sus dimensiones, muy extensas variaciones individuales. Por término 
medio miden 5; milímetros de longitud por 26 de anchura. Casi planas en el feto 
y en el niño, están más tarde erizadas de rugosidades irregulares, a menudo muy pro- 
nunciadas. En el adulto, la carilla auricular del hueso coxal es convexa desde su borde 
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pélvico hasta su borde dorsal; la carilla auricular del sacro es cóncava en el mismo 
sentido. Por lo demás, las dos superficies encajan regularmente. La carilla auricular 
del hueso coxal representa bastante bien un grueso rodete o semicilindro macizo, na- 
turalmente encorvado en arco como la carilla misma; la carilla auricular del sacro, 
a su vez, representa un canal o semicilindro hueco, igualmente encorvado en arco. 
Más sencillamente, la superficie de contacto sacroiliaca reviste la forma de un arco 
cóncavo hacia arriba y atrás, formando hueco por la parte del sacro y relieve por la 
del hueso coxal. 

Por otra parte, hemos notado que en la mayoría de los huesos coxales la parte 
más declive de la cara auricular, la que corresponde a la línea innominada o un 
poco por debajo de esta línea, es cóncava, o, dicho de otro modo, su borde inferior 
se proyecta hacia dentro, formando por encima de él una 
especie de carilla horizontal que sirve de punto de apoyo 
a la parte correspondiente del sacro. Esta disposición, cu- 
ya importancia es grande desde el punto de vista del me- 
canismo de las articulaciones de la pelvis en la estación 
vertical, se ve muy claramente en los cortes practicados 
siguiendo la línea innominada (fig. 651). 

La interlínea sacroiliaca, vista por su cara anterior 
o endopélvica, reviste en su conjunto la forma de una $ 
itálica (fig. 652). En su mitad superior, por encima de la 
línea innominada, es cóncava hacia dentro: el sacro avan- 
za hacia el hueso coxal. En su mitad inferior, por deba- 
jo de la línea innominada, es, por el contrario, cóncava 
hacia fuera, y esta vez el hueso coxal es el que avanza 
hacia el sacro. Sin embargo, es de notar que la curva in- 
ferior se halla a veces poco pronunciada, y entonces en 
estespunto la interlínea está representada por una línea Fic. 651 
recta. Corte de la articulación sa- 

Como se ve, las superficies por las cuales el sacro y aa E Pehk 
el hueso coxal entran en contacto, distan mucho de ser a ¿do derecho, seg: 
simples, pues los dos huesos se penetran recíprocamente mento posterior del corte). 
en muchos puntos, es decir, se yuxtaponen y engranan A PAE: aid 
recíprocamente. interlinea articular. — 4, sarta In 

. . ferior de la carilla auricular del 

En estado fresco, las superficies auriculares del sacro hueso iliaco, que sobresale hacia 
y del hueso coxal están cubiertas una y otra por una lá- la parta a So. 
mina de fibrocartilago. Estas dos capas aparecen muy dis- terior, e sacrotliaco pos- 
tintas, gracias a la colaboración especial de cada una de 
ellas, en cortes de cadáveres congelados (fig. 653), y entonces se ve que mientras que 
la capa cartilaginosa está a la vez muy desarrollada en los dos huesos, la fibrocartila- 
ginosa es mucho más gruesa en el sacro que en el hueso coxal; en este último hueso 
es tan delgada que llega a ser difícilmente perceptible. Las dos capas unidas llegan 
a tener el espesor de un milímetro a un milímetro y medio en la carilla auricular 
del sacro, y únicamente de 4 a 5 décimas de milímetro en la carilla auricular del coxal. 

Este revestimiento cartilaginoso y fibrocartilaginoso de las carillas auriculares 
modifica poco su configuración general. No regulariza siquiera su superficie, puesto 
que si es muy irregular en el hueso seco, lo es todavía más en el cadáver, «Prolon- 
gaciones vellosas muy irregulares, desiguales en su volumen y en su repartición, la 
cubren por todas partes en gran número. La consistencia de estas prolongaciones es 
tan escasa, que BicHar primero y más tarde BLaNDIN las han tomado por sinovia más 
o menos concreta, Sumergidas en agua, flotan como las franjas sinoviales. Sin em- 
bargo, los dos cartílagos distan mucho de presentar el mismo aspecto; por el con- 
trario, son tan diferentes, que al primer golpe de vista se distinguen el uno del otro: 
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el del sacro es casi liso, al paso que el del hueso iliaco es granuloso, pareciendo for- 
mado de una miriada de pequeños glóbulos semitransparentes y yuxtapuestos» (SAP- 
PEY). Muchas veces hemos visto que estas miríadas de glóbulos recuerdan, tanto por 
su aspecto como por su coloración grisácea, esos cuerpos de superficies irregularmente 
mamelonadas que han permanecido por espacio de mucho tiempo sumergidos en 
fuentes petrificantes. 

Desde el punto de vista histológico, las láminas cartilaginosas y fibrocartilagino- 
sas que cubren las carillas auriculares del sacro y del hueso coxal en nada se dife- 
rencian de los cartílagos articulares. 


FiG. 652 Fic. 653 


Corte transversal de la articulación sacroilia- 
ca que pasa por el primer agujero sacro (ca- 
dáver congelado, segmento inferior del corte), 


Interlínea articular sacroiliaca vista por su 
cara anterior o endopelviana (lado derecho). 


1, sacro. — 2, hueso Ilíaco. — 3, línea innominada. 1, sacro, con 1”, el primer agujero sacro posterior. — 
— 4, interlínea sacroiliaca. — 5, escotadura clática 2, hueso iliaco. — 3, interlínea articular. — 4, liga- 
mayor. mento sacroiliaco anterior. — 5, ligamento sacroiliaco 

posterior, su plano superficial, con 5', su plano profun- 
do a ligamento interóseo. — 6, una vena gruesa corta- 


da oblicuamente. 


Cuña sacra. — Sabemos ya que en la estación de pie, el peso del tronco, cargado o no, 
descansa sobre la base del sacro, el cual lo transmite a los miembros inferiores por medio 
de los huesos coxales. Para cumplir semejante papel, necesita el sacro estar fuertemente unido 
a los huesos propios de la pelvis, y se reconocerá con facilidad la especie de engranaje arriba 
indicado que caracteriza la articulación sacroiliaca; sus robustos ligamentos y su escasa mo- 
vilidad son, sobre este particular, condiciones esencialmente favorables. Existe, además, otra 
que no lo es menos, y es la forma misma del sacro, el cual se hunde en los dos huesos co- 
xales a manera de cuña, disposición admitida por la inmensa mayoría de los autores, y que 
otros, en cambio, desechan decididamente, por lo cual es un punto que conviene precisar. 
Para ello examinaremos sucesivamente las carillas auriculares del sacro: 1.9, en sentido de la 
longitud del hueso; 2.9, en sentido anteroposterior o mejor dorsopelviano. 

a) En sentido de la longitud del hueso, la disposición en forma de cuña no es dudosa. 
Si se mide con el compás de corredera la distancia que separa las dos carillas auriculares 
en sus dos extremidades, se ve que esta distancia es siempre menor en su extremidad in- 
ferior que en la superior. Examinando respecto a este punto diez sacros, hemos obtenido las 
medidas siguientes: distancia superior, 116,5 milímetros, y distancia inferior, 93,3 milímetros, 
o sea una diferencia de 23,3 milímetros en favor de la primera. Las dos carillas auriculares del 
sacro son convergentes, como las dos carillas laterales de una cuña. Asi, pues, el sacro, en sen- 
tido de su longitud, es una verdadera cuña. 

8) ¿Lo es también en sentido dorsopelviano? Al paso que la gran mayoría de los auto- 
res, tanto anatomistas como tocólogos, contestan afirmativamente, otros, aun entre los clá- 
sicos, sostienen que el sacro es más ancho por la cara pelviana que por la dorsal, lo cual 
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equivale a decir que es una cuña invertida, una cuña de base pelviana, y que toda presión 
de arriba abajo sobre la cara dorsal tiende a proyectarlo dentro de la pelvis; si, en con- 
diciones ordinarias, cuando tiene que sostener la columna vertebral y el peso del tronco, 
permanece en su sitio, debe esta estabilidad a los robustos ligamentos que lo sujetan a la 
tuberosidad iliaca (fig. 656), por lo cual estos ligamentos son, respecto del sacro, verdade- 
ros ligamentos suspensorios. De estas dos opiniones enteramente contradictorias, la primera 
es con mucho la más racional y por lo tanto la verdadera. Desde luego, los cortes verticotrans- 
versales de la pelvis que pasan por las articulaciones sacroiliacas, los de LESSHAFT, de ALLEN 
THOMPSON y los nuestros, practicados en cadáveres congelados, demuestran claramente que 
las dos carillas auriculares del sacro están más próximas la una a la otra por la parte pel- 
viana que por la dorsal. Por otra parte, las medidas directas, tomadas en sacros aislados, 
nos conducen a las mismas conclusiones. TESTUT y BERT han medido en diez sacros la dis- 
tancia en línea recta que separa las dos carillas auriculares, comparativamente en su borde 
pelviano y en el punto correspondiente de su borde dorsal. Hemos tomado estas dos me- 
didas comparativas a la vez en el tercio superior de la carilla auricular, en su tercio medio 
y en su tercio inferior. Las medidas obtenidas son las siguientes: 


Dif. en favor 
Cara de la cara 
Cara dorsal mediana dorsal 


Distancia interauricular, en el 1/3 superior de la carilla. 108,7 mm. 108,2 mm. 0,5 mm. 
» » en el 1/3 medio de la carilla . 100,4 » 91 » B3 » 
» » en el 1/3 inferior de la carilla . 92,8 » 91,8 » 08 » 


Como se ve por estas cifras, el borde dorsal de la carilla auricular sobresale (en la mayoría 
de los casos, porque hemos encontrado algunas excepciones) del punto correspondiente del 
borde pelviano, disposición más acentuada en el tercio medio de la carilla auricular. Por consi- 
guiente, también en el plano dorsopelviano el sacro está cortado de manera que representa 
una cuña con la base dirigida hacia el dorso. 

Así, pues, de la doble serie de hechos expuestos, examen de cortes congelados y medi- 
ciones directas en huesos aislados, hemos de deducir que el sacro penctra en los dos hue- 
sos coxales como si fuera una verdadera cuña y, por consiguiente, que resiste a las pre- 
siones de arriba como si fuera la clave de una bóveda. 


2.2 Medios de unión. — Las dos piezas esqueléticas que forman la articulación 
sacroiliaca se mantienen en mutua presencia, primeramente, por una cápsula fibrosa, 
en forma de manguito, que se inserta por una parte en el contorno de la carilla 
auricular del hueso coxal, y por otra en el contorno de la carilla auricular del 
sacro. Esta cápsula fibrosa, que es naturalmente muy corta, como en todas las ar- 
ticulaciones poco movibles, está reforzada por delante y detrás por numerosos fas- 
cículos fibrosos, con los cuales formaremos, desde el punto de vista descriptivo, dos 
ligamentos: uno, dispuesto en la cara anteroinferior de la articulación, el ligamen- 
to sacroiliaco anterior, y el otro, situado en su cara posterosuperior, el ligamento 
sacroiliaco posterior. A estos dos ligamentos sacroiliacos, anterior y posterior, que po- 
dríamos llamar intrínsecos, hemos de añadir, a título de ligamento extrinseco, una 
formación fibrosa que se extiende del hueso iliaco a la parte inferior de la columna 
lumbar y se llama ligamento iliolumbar. Vamos a describir sucesivamente cada uno 
de estos tres ligamentos. 


A. LIGAMENTO SACROILIACO ANTERIOR, — El ligamento sacroiliaco anterior (figu- 
ra 654, 7), muy ancho, pero al mismo tiempo muy delgado, está representado por un 
conjunto de fascículos radiados, que se extienden del sacro al hueso coxal. Estos fas- 
cículos, cuya importancia va en disminución de arriba abajo, se insertan, por su 
extremo interno, en la base del sacro y en la cara anterior de este hueso, por fuera 
de los dos primeros agujeros sacros, 

Desde este punto se dirigen hacia fuera, unos transversalmente y otros siguiendo 
un trayecto más o menos oblicuo, y vienen a insertarse en las partes próximas del 
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hueso coxal, principalmente en la fosa iliaca interna, en la parte posterior de la línea 
innominada y, por debajo de esta línea, en la región ósea que corresponde inmedia- 
tamente por encima de la escotadura ciática mayor. 

El ligamento sacroiliaco anterior, según hemos manifestado anteriormente, es 
muy delgado y en ciertos puntos está, por decirlo asi, representado por el periostio 
que pasa de un hueso al otro. Por esto es débil y poco resistente, y se deja des- 
prender, distender y aun desgarrar 
cuando, después de la sinfisiotomía, 
se separa el hueso coxal del sacro. 


B. LIGAMENTO SACROILIACO 
POSTERIOR. — El ligamento sacro- 
iliaco posterior (fig. 656, 5) com- 
prende multitud de fascículos, de 
direcciones diversas, que se escalo- 
nan sobre el plano dorsal de la ar- 
ticulación, teniendo todos por ca- 
rácter común pasar del hueso iliaco 
al sacro. Estos fascículos iliosacros 
forman un todo continuo, y cual- 
quier división que quiera estable- 
cerse en esta masa completa obedece 
más bien a la comodidad de la des- 
cripción que a la legitimidad de la 
disposición anatómica. Hecha esta 
salvedad, distinguiremos, en los fas- 
cículos constitutivos del ligamento 
sacroiliaco posterior, un plano su- 
perficial y un plano profundo. 

a) Plano superficial. — El pla- 
no superficial, situado inmediata- 
mente por debajo de los músculos 
espinales, está representado por fas- 
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Articulaciones de la pelvis vistas por delante. 


A, hueso coxal, con: A”, illon; A”, isquion. — B, B’, cuarta 
y quinta vértebras lumbares. — C, sacro. — D, cóccix, — 1, disco 
intervertebral que une la cuarta lumbar a la quínta. — 2, dis- 
co intervertebral que une la quinta lumbar a la base del sacro. 


cículos de fuerza y longitud des- 
iguales, unos dirigidos transversal- 
mente y otros oblicuos y hasta ver- 
ticales, que se insertan, por un la- 


— 3, ligamento vertebral común anterior, con 3*, su porción Ba- 


era. — 4, ligamento intertransverso, con 4”, pequeña lengiieta do, en la parte más posterior de la 
fibrosa que va del disco intervertebral a la parte superior de la a Ce 

apófisis transversa. — 5, ligamento sacrovertebral. — 6, ligamen- cresta iliaca, como también en las 
to iliolumbar, con 6”, su manojo descendente. — 7, ligamento sa- 


croiliaco anterior. — ligamento sacroclático mayor, con 8’ su 
manojo recurrente seccionado al mismo tiempa que la rama as- 
cendente del isquion. — ligamento sacrociático menor. — 10, 
escotadura ciática mayo. — 11, escotadura ciática menor. — 
12, ligamentos sacrococcígeos anteriores (véase fig. 547), 


espinas iliacas posteriores, y por 
otro, en los tubérculos que hay por 
fuera de los agujeros sacros poste- 
riores o en sus inmediaciones. 
Estos tubérculos representan morfológicamente las apófisis transversales de las 
vértebras sacras, y en pocas palabras recordaremos aquí su modo de constitución. Cada 
apófisis transversa (esto se ve muy claramente en sacros de sujetos jóvenes), a poco de 
su origen, se divide en dos partes o semitransversas, una ascendente y la otra descen- 
dente: la parte o semitransversa ascendente, por fuera del agujero sacro, viene a 
unirse con la semitransversa descendente de la apófisis transversa situada más arriba, 
para formar el tubérculo siguiente. Así, pues, cada tubérculo es el resultado de la 
reunión o conjunción de dos semitransversas, y de ahí el nombre de tubérculo con- 
jugado que le dieron algunos anatomistas y comadrones, entre otros FARABEUF y Pi- 
NARD. Como detalles útiles en este caso (fig. 655), hemos de recordar también: 1.” que 
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la parte ascendente de la primera transversa, designada ordinariamente con el nom- 
bre de apófisis transversa del sacro, está situada en la base del sacro, inmediatamente 
por encima de la extremidad superior de la carilla auricular; 2.%, que el primer tu- 
bérculo conjugado, situado por fuera del primer agujero sacro posterior, corresponde 
a la concavidad de la carilla auricular; 3. que el segundo tubérculo conjugado, si- 
tuado por fuera del segundo agujero sacro, está colocado enfrente de la extremidad 
inferior de la carilla auricular; 4.°, que el tercer tubérculo conjugado, que correspon- 
de al tercer agujero, está situado bastante por debajo de la carilla auricular, etc. 
Comprendido esto, volvamos 
a nuestro ligamento, cuya des- 
cripción nos será ahora suma- 
mente fácil. Con FARABEUF, que 
estudió minuciosamente las re- 
laciones articulares del sacro y 
cl hueso coxal, distinguiremos 
en este ligamento cuatro fascícu- 
los que se superponen en sen- 
tido vertical (fig. 656). El prime- 
ro (a) va de arriba abajo, de la 
cresta iliaca a la apófisis tran 
versa del sacro y está situado por 
debajo del ligamento iliolum- 
bar, del cual es continuación. El 
segundo (b) desciende del vér- 
tice y del contorno de la pirámi- 
de iliaca sobre el primer tubércu- 
lo conjugado; la dirección 
muy variada de estas fibras ha 
valido a este fascículo el nom- 
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Sacro (parte lateral derecha). 


(Las lineas de puntos indican los límites respectivos de lus diferentes 


bre de vago; algunos autores 
(FARABEUF) le llaman también 
ligamento axil, porque lo atra- 
viesa el eje transversal ficticio 
alrededor del cual el sacro eje- 
cuta sus movimientos de báscula 
o de nutación (véase más ade- 


piezas sacras.) 


1, carilla auricular. — 2, cresta sacra. — 3, primera vértebra sacra. 
— 4, 4, 4”, primero, segundo y tercer tubérculos conjugados. — 
5, 5*, 5”, primero, segundo y tercer agujeros sacrog posteriores. 


La cruz (+) encarnada indica el punto por donde pasa el eje de 
rotación del sacro en los movimientos de nutación y de contranuta- 
ción. — La flecha ab indica el sentido de la inclinación de la base 
del sacro en los movimientos de nutación ; la flecha cd indica el sen- 
tido en que se mueve el sacro en la contranutación. — y, plano del 
estrecho superior de la pelvis. — zx, línea charnela sobre la cual el 
sacro y el hueso coxal se separa uno de otro en la sinfisiotomía. 


lante). El tercero (c), llamado a 

veces ligamento de Zaglas, es un fascículo grueso y corto que se extiende de la espina 
iliaca posterosuperior al segundo tubérculo conjugado. Por último, el cuarto (d) 
está representado por una especie de cinta, de dirección vertical, que se inserta por 
arriba en la espina iliaca posterosuperior y en la escotadura situada más abajo, y por 
abajo en el tercer tubérculo conjugado y con bastante frecuencia en el tercero y en 
el cuarto: llámase ligamento sacroespinoso de BicHaT; es un cordón fibroso muy 
grueso y muy resistente, que mide por término medio 4 ó p centímetros de longitud 
por 8 ó 10 milímetros de anchura; hacia dentro se continúa con la aponeurosis que 
cubre los músculos espinales, y por fuera con los fascículos correspondientes del li- 
gamento sacroiliaco mayor. 

Como se ve, los diferentes fascículos que constituyen el plano superficial del li- 
gamento sacroiliaco posterior se insertan, hacia dentro, en las apófisis transversas, 
siendo, por consiguiente, fascículos iliotransversos. 

b) Plano profundo. —El plano profundo, colocado por delante y debajo del 
precedente, se compone de numerosos fasciculos fibrosos, cuyo conjunto llena la ex- 
cavación profunda y anfractuosa que se encuentra inmediatamente por detrás de 
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la articulación. Estos fascículos, notables a la vez por ser muy cortos y resistentes, 
se insertan, por fuera, en toda la extensión de la tuberosidad iliaca. Desde este 
punto se dirigen hacia dentro, siguiendo un trayecto transversal o ligeramente obli- 
cuo, y vienen a fijarse en la parte correspondiente del sacro, en particular en esta 
fosa rugosa que se encuentra por fuera y por delante del primer tubérculo conju- 
gado. El conjunto de estos fascículos, muy visibles en los cortes transversales de 
la articulación (fig. 653, 5'), ha re- 
cibido el nombre de ligamento 
interóseo por la mayoría de los 
anatomistas, denominación que a 
nuestro entender debe abandonar- 
se por las dos razones siguientes: 
en primer lugar, el ligamento en 
cuestión está evidentemente colo- 
cado fuera de la articulación; por 
consiguiente, su situación no jus- 
tifica el nombre que se le ha dado; 
y en segundo lugar, cuando se tra- 
ta de una anfiartrosis, el hablar de 
ligamento interóseo despierta na- 
turalmente la idea de un fibrocar- 
tílago interarticular que, como en 
las articulaciones vertebrales, une 
entre sí las dos piezas óseas con- 
tiguas, y precisamente no se en- 
cuentran en este caso los fascículos 
sacroiliacos en cuestión. 
Superponiéndose y entrecru- 
zándose casi en todos los sentidos, 
los fascículos fibrosos que consti- 
tuyen el ligamento sacroiliaco pos- 
terior, lo mismo su plano superfi- 
Fic. 656 cial que su plano profundo, dejan 
entre sí numerosos intersticios lle- 
nos de pelotones adiposos y por 


Articulaciones de la pelvis vistas por detrás. 


A, hueso coxal, con: A”, Ilion; A”, pubis; A”, isquion. — los cuales corren algunas arteriolas 
B, B’, cuarta y quinta lumbares. — C, sacro. — D, cóccix. — 1, A 
ligamento intertransverso. — 2, cápsula de la artroúla sacroverte- y venas muy voluminosas. 
bral. — 3. ligamento supraespinoso. — 4, ligamento iliolumbar. — 


5, ligamento sacroiliaco posterior, con: a, su fascículo superior; 
b, su segundo fascículo, llamado lipamento vago o ligamento azil; 


c, su tercer fascículo o ligamento de Zaglas; d, su fascículo inferior C. LIGAMENTO ILIOLUMBAR. — 
o ligamento sacroespinoso de BicHAT. — 6, ligamento sacroclático . RT 

mayor, con 6', su fascículo recurrente. — 7, ligamento sacrociático El ligamento iliolumbar (figu- 
menor. — 8, escotadura ciática mayor. — 9, escotadura ciática zu 
menar. — 10, agujero obturađor. — 11, inserción superlor del bí- ras 654, 6, y: 656, 4) es también un 
ceps crural. — 12, ligamento arqueado (arcuátum) de la sínfisis 


pubiana. — 13, ligamento intercoccígeo. — 14, ligamentos sacro- ligamento iliotransverso, continua- 
coceígeos posteriores (para más detalles respecto de estos últimos . . . E 
ligamentos, véase la figura 548). ción hacia arriba de la serie de los 

i fascículos iliotransversos del sacro, 
Se inserta, por dentro, en el vértice y borde inferior de la apófisis transversa de la 
quinta vértebra lumbar, y desde aquí se irradia hacia fuera, hacia el hueso iliaco. 
Las fibras más elevadas, que parten del vértice de la apófisis transversa, se condensan 
en un grueso cordon, que, después de un trayecto ligeramente ascendente, viene a 
insertarse en la cresta iliaca, en el punto de unión de su tercio posterior con los 
dos tercios anteriores. Las demás, las que salen del tercio inferior de la apófisis, se 
dirigen oblicuamente hacia abajo y afuera, formando a veces un plano continuo y 
otras una serie de fascículos aplanados más o menos deslindados. Finalmente, vienen 
a insertarse en la pared posterosuperior de la tuberosidad iliaca. 
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Además de las fibras transversales y de las fibras oblicuas que acabamos de des- 
cribir, el ligamento iliolumbar presenta también, en la mayoría de los sujetos, fibras 
llamadas descendentes. Estas fibras (fig. 654, 6') se desprenden, por arriba, de la 
parte anterior de la apófisis transversa de la primera lumbar. Desde este punto se 
dirigen hacia abajo y afuera, cruzando la cara anterior de la articulación sacroiliaca, 
y vienen a terminar, por una extremidad más o menos ancha, cerca de la parte 
posterior de la línea innominada. 

Como se ve, el ligamento iliolumbar ocupa el espacio angular que en el esque- 
leto separa la columna lumbar de la cresta iliaca, completando así, en su parte 
posterosuperior, la pared de la pelvis mayor. 


3." Sinovial. —La articulación sacroiliaca, aunque digan otra cosa algunos auto- 
res, tiene una verdadera sinovial, pero en realidad es poco extensa. Aquí, como en 
todas partes, cubre la cara interna de la cápsula articular, y por esto sus dimen- 
siones transversales quedan, por decirlo asi, reducidas a las de la interlínea articular. 
Envía hacia la cavidad de la articulación cierto número de repliegues o franjas des- 


tinados a llenar los huecos que en una y otra parte, cerca de su contorno, separan 
las dos superficies cartilaginosas. 


4. Relaciones. — La articulación sacroiliaca está cubierta, en su cara dorsal, 
por la masa sacrolumbar. Su cara pelviana está en relación con el psoasiliaco y los 
vasos iliacos externos e internos, el músculo piramidal de la pelvis y los plexos lum- 
bar y sacro. Su extremidad superior está en relación con el músculo cuadrado lumbar. 
Su extremidad inferior está en relación con la parte más elevada de la escotadura 
ciática mayor, y en este punto tiene relaciones más o menos íntimas con el paquete 
vasculonervioso (vasos y nervios glúteos superiores) que a través de esta escotadura 
pasa de la pelvis a la región glútea. 


5.2 Arterias. —Las arterias destinadas a la articulación sacroiliaca proceden: 
1.2 las de su parte anterior y superior, de la iliolumbar; 2.9, las de su parte anterior 
e inferior, de la sacra lateral; 3.%, las de su parte inferior, de la glútea; 4. las de 


su parte posterior, de las ramas que emergen de los dos o tres primeros agujeros 
sacros posteriores. 


6.2 Nervios. —Los nervios emanan de las ramas posteriores de los dos pri- 
meros nervios sacros: del glúteo superior, en el momento en que sale de la pelvis 
por la escotadura ciática mayor, del plexo sacro mismo y quizá también (según HILTON) 
del nervio obturador, rama del plexo lumbar. 


Movimientos, nutación y contranutación. — En condiciones anatomofisiológicas ordina- 
rias, es decir, en una pelvis normal en la que los dos huesos coxales están unidos entre sí por 
una sínfisis pubiana perfectamente intacta, la articulación sacroiliaca disfruta de una movi- 
lidad tan escasa, que apenas es apreciable. Los únicos movimientos que tiene son los llamados 
de nutación y de contranutación, los cuales consisten en un movimiento de báscula del sacro 
alrededor de un eje transversal, movimiento de báscula en virtud del cual las dos extremidades 
superior e inferior de este hueso se mueven en sentido inverso. La base del sacro se dirige hacia 
abajo, mientras que su punta se dirige hacia arriba, en la nutación (fig. 657), y viceversa, la 
base del sacro se eleva y su punta baja, en la contranutación, 

En estos movimientos, las carillas articulares del sacro, teniendo cada una un canal ar- 
queado, ruedan sobre las carillas articulares del hueso coxal. representando cada una un ro- 
dete igualmente arqueado; ruedan de arriba abajo en la nutación y de abajo arriba en la contra- 
nutación. El eje transversal alrededor del cual se efectúan estos movimientos en sentido contrario 
corresponde, no a la articulación misma, sino un poco por detrás de ella. Por una parte, pasa 
por la tuberosidad iliaca, y por otra, por el primer tubérculo conjugado (fig. 657, +). Está 
comprendido en el espesor del fasciculo fibroso que hemos descrito con el nombre de liga- 
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mento vago; por esto este ligamento vago se llama también ligamento axil, es decir, ligamento 
por el que pasa el eje de rotación de los movimientos de nutación y de contranutación. 

Hasta ahora hemos supuesto que únicamente centraba en movimiento el sacro, permane- 
ciendo inmóviles los huesos coxales. Pero puede suceder también el caso contrario, es decir, 
que los dos huesos coxales, solidarizados por la sinfisis pubiana, se muevan sobre un sacro 
inmóvil, movimiento que puede efectuarse en los dos sentidos, de abajo arriba y de arriba 
abajo: el primero es el equivalente de la nutación y cl segundo el equivalente de la contra- 
nutación. Respecto del mecanismo, es siempre igual, con la única diferencia de que, en este 
caso, el sacro permanece inmóvil y el rodete iliaco es el que rueda sobre el canal sacro. 

Como ejemplo de nutación citaremos el mozo de cuerda en posición de pie llevando sobre 
sus hombros un peso grande. Este peso, por medio de la columna vertebral, gravita total- 
mente sobre la base del sacro, y por esto ésta se inclina hacia abajo. Como ejemplo de 
contranutación podemos representarnos un sujeto echa- 
do apoyándose por la región lumbar sobre una barra 
transversal. En esta posición, cl peso de la cabeza y del 
tronco, por una parte, obran sobre la base del sacro, 
siempre mediante la columna vertebral, y tiran de esta 
base hacia atrás al tiempo que el peso de los miem- 
bros inferiores, obrando sobre los huesos coxales por 
medio de los ligamentos de Bertin (véase Articulación 
coxofemoral), liran de estos huesos coxales hacia de- 
lante resultando de ello una contranutación típica, 
por efecto del movimiento simultáneo y en sentido in- 
verso de los dos huesos que, a cada lado, constituyen 
la articulación sacroiliaca. 

Los movimientos de nutación y de contranutación 
tienen especial importancia en obstetricia. En efecto, 
estos movimientos, lo mismo si son producidos por 
el sacro sobre los huesos coxales que por éstos sobre el 
sacro, son susceptibles de modificar los diámetros an- 


Tic. 657 teroposteriores de la excavación pelviana. En la nuta- 
. ción, se aproxima el promontorio a la sínfisis pubiana, 
Trayecto que recorre cl sacro al paso que la punta del cóccix se separa de ella, con 


vimic nutación. E z ; 
eniel movimiento de i lo que disminuye el diámetro anteroposterior del es- 


1, sacro. — 2, cóccix. — 3, quinta lumbar. trecho superior al tiempo que aumenta el diámetro ho- 
— 4, publs. — 5, punto por el cual pasa el Eos a a En 
eje de rotación (la línea encarnada indica la Mónimo del estrecho inferior. En la contranutación 
mueva situación que toma el sacrocócelz des" sucede lo contrario. Con todo, como hemos dicho más 
e ación Superior antes y arriba, las modificaciones que la nutación y la contra- 
nutación pucden imprimir a las dimensiones de la 
pelvis son por lo común muy escasas, porque la ex- 
cursión de los huesos, el uno sobre el otro, es muy limitada: de ordinario se admite que, en 
la nutación, la base del sacro avanza dos milímetros hacia delante de la posición que ocupa 
en estado de reposo, al paso que su punta, cuyo brazo de palanca es mucho mayor, recorre de 
cuatro a cinco milímetros. Más adelante, al hablar de la sínfisis púbica (pág. 651), veremos 
que en la mujer embarazada, y más particularmente en la parturienta, estas modificaciones son 


mucho más pronunciadas. 


B. Sinfisis púbica 


Los dos huesos coxales se articulan entre sí, en la línea media, por la parte más 
elevada de su borde inferior, o sea por la parte interna del cuerpo del pubis. Esta 
articulación, llamada articulación interpúbica o sínfisis del pubis (inglés Symphysis 
pubis de Quain, alemán Schambeinsynchondrose de HENLE), pertenece, según los ca- 
sos, como veremos más adelante, al grupo de las anfiartrosis o al de las diartroanfi- 
artrosis. 


1 Superficies articulares. — Cada cuerpo del pubis presenta en su parte in- 
terna una carilla articular elíptica u oval, cuyo eje mayor lleva una dirección oblicua 
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hacia abajo y atrás. Esta carilla, plana o ligeramente excavada, circunscrita a veces 
por un borde más o menos saliente, mide por término medio de 3o a 35 milímetros 
de longitud por 10 a 12 milímetros de anchura. Desde el punto de vista de su orien- 
tación, no es exactamente paralela al plano medio, sino que mira a la vez hacia 
dentro y un poco adelante. Resulta de ello que las dos carillas púbicas, cuando los 
huesos ocupan su sitio correspondiente, se hallan más aproximadas entre sí por su 
borde posterior que por el anterior, es decir, que el intervalo que las separa tiene 
la forma de una cuña de base anterior. 

Examinadas en el esqueleto, las superficies articulares pubianas son rugosas y 
están sembradas de asperezas muy irregulares. En ciertos sujetos se ven en ellas seis 
o siete crestas rectilíneas dirigidas de atrás a 
delante, paralelas entre sí y separadas por sur- 
cos de la misma dirección. Hemos observado 
que esta disposición sólo se encuentra en hue- 
sos coxales cuya cresta iliaca se mantiene aún 
del todo independiente, o cuando menos esta- 
ba incompletamente soldada, lo cual quiere 
decir que únicamente existe antes de los vein- 
ticinco años de edad y desaparece en el adulto. 
Con bastante frecuencia, aproximadamente cn 
la tercera parte de los casos (12 veces en g8 ca- 
sos, según nuestras investigaciones), la carilla 
articular del pubis presenta en su parte ante- 
rior un surco rugoso (fig. 658, 2), ordinaria- 
mente más marcado en sus dos extremidades 
que en su parte media, surco presinfisiano, en 


el cual se inserta el ligamento anterior de la E Devy 
articulación. 

En estado fresco, las carillas articulares Tig: c33 
que acabamos de describir están cubiertas por Carilla del pubis vista de aak 
una capa de cartilago hialino, cuyo espesor, (mujer adulta, lado derecio), 
muy variable según la edad, alcanza en el adul-  „„ipo gie púbica. — 2, suco presinfelnno. my 3, 
to uno o dos milimetros y a veces más. A 


2. Medios de unión. — Los dos pubis están unidos entre sí: 1.%, por un fibro- 
cartílago interarticular, llamado ligamento interóseo; 2.2, por ligamentos periféricos. 


A. LIGAMENTO INTERÓSEO.-— El fibrocartilago interóseo llena por completo el in- 
tervalo que separa los dos pubis. Tiene, por consiguiente, la forma de una cuña cuya 
base mira hacia el perineo y el vértice hacia la excavación pélvica. Visto en cortes 
horizontales de la articulación (fig. 660, 1), tiene el aspecto de un triángulo de base 
anterior. Su longitud o altura es naturalmente la misma que la de las superficies ar- 
ticulares, o sea de 30 a 35 milímetros. Su anchura media, a nivel de la base, es, por 
término medio, de 3 centímetros, 

Lateralmente, el fibrocartílago interóseo se halla en relación con las carillas ar- 
ticulares del pubis, las cubre por entero y está fuertemente adherido a las mismas, 
constituyendo así uno de los principales medios de unión de las dos piezas óseas, Por 
todos los demás puntos de su superficie está en relación con los ligamentos periféricos 
y se continúa con ellos sin línea de demarcación bien señalada. 

Como los discos intervertebrales, con los cuales presenta la mayor analogía, el 
disco interpubiano se compone de dos porciones de aspecto diferente: una por- 
ción periférica muy dura, muy densa y muy resistente, y otra porción central, más 
blanda, más friable que de ordinario, que tiene en el centro una cavidad irregular. 
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Sin embargo, son muy variables las dimensiones de esta cavidad central: unas vce- 
ces es minúscula, de pocos milímetros de diámetro, y otras veces, por el contrario, 
ocupa toda la altura del fibrocartiílago y la mayor parte de su diámetro antero- 
posterior. Entre estas dos disposiciones extremas se encuentran todos los grados de 
desarrollo intermedios. 

Cualesquiera que sean sus dimensiones, la cavidad interpúbica se presenta bajo 
la forma de una hendidura de bordes irregulares situada siempre en un punto más 
próximo a la parte posterior del fibrocartilago que a la parte anterior. Por lo 
demás, esta hendidura está orientada en sentido sagital: es vertical y media en 
los cortes frontales de la articulación 
(figura 659, 2), y anteroposterior en 
los cortes horizontales (fig. 660, 2). La 
cavidad es estrecha, anfractuosa, vir- 
tual, por adosarse las paredes late- 
rales entre sí. Si la abrimos para for- 
marnos idea del aspecto de sus pa- 
redes, vemos que éstas son desiguales 
en toda su extensión, rugosas y sem- 
bradas de prolongaciones vellosas. 
Existe mucha diferencia entre esta su- 
perficie esencialmente irregular y la 
superficie lisa y uniforme de los car- 
tílagos diartrodiales, 

El fibrocartilago interpúbico pre- 
senta algunas diferencias según el se- 
xo: es, desde Juego, menos alto en la 
mujer que en el hombre, pero en 
cambio es mucho más ancho en aqué- 
lla que en éste. La cavidad central 
parece ser mucho más frecuente en 
la mujer que en el hombre y tener, 

1, lignmento interpublano, con: ea, porción cartilaginosa ; además, dimensiones más considera- 
b, porción fbrocartiiaginosa. — 2, cavidad articular (en este bles. Hemos de añadir que, en opi- 
corte parece doble, pero esta duplicidad sólo es aparente; las d è E 
dos cavidades superior e inferior se fuslonan entre sí un poco nión de todos los tocologos, durante 
por detrás del plano del corte). — 3, ligamento superior. — 4, 3 s 
ligamento Inferior o triangular. el embarazo esta cavidad se agranda, 

al tiempo que el fibrocartilago sufre 
en su naturaleza profundas modificaciones, de las cuales hablaremos más adelante. 

Ha sido durante mucho tiempo objeto de discusión la significación morfológica 
de la articulación interpubiana y el lugar que le corresponde en la nomenclatura. 
Creemos que lo que acabamos de decir sobre el fibrocartílago nos permite resolver 
fácilmente esta cuestión. Como hemos visto, este fibrocartílago nos presenta en su 
conformación interior variaciones individuales muy extensas, por lo cual ha de ser 
también muy variable la naturaleza de la articulación. En los casos en que no existe 
el menor indicio de cavidad central, la articulación es una anfiartrosis típica, y la 
denominación de sínfisis púbica con que se la designa está perfectamente justificada. 
La aparición de una cavidad en el centro de la masa fibrocartilaginosa revela un pro- 
greso, un primer paso hacia un grado de desarrollo superior, hacia este grupo jerár- 
quicamente más elevado que constituye la diartrosis, pero tampoco constituye una 
típica diartrosis; es una articulación intermedia que participa a la vez de los carac- 
teres de una y otra: una diartroanfiartrosis (pág. 490). 

Es casi superfluo añadir que la distancia que separa la diartroanfiartrosis que nos 
ocupa de la diartrosis verdadera es tanto más pequeña cuanto mayor es la cavidad 
central en cuestión. Cuando esta cavidad ocupa toda la altura del fibrocartilago; 


FiG. 659 


Sinfisis púbica en la mujer, vista en un corte frontal 
(cadáver congelado, segmento posterior del corte). 
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cuando además ocupa todo su espesor, o sea que se extiende de la parte anterior a 
la posterior de la articulación; cuando llega a ponerse en contacto con los ligamentos 
periféricos, y éstos a su nivel están cubiertos de una capa endotelial, verdadera si- 
novial en estado rudimentario, la articulación se parece tanto a una diartrosis, que 
la mayoría de los autores, tanto tocólogos como anatomistas, no vacilan en emplear 
la palabra artrodía para designarla. Sin embargo, hemos de añadir ateniéndonos a 
nuestras propias observaciones, que este tipo artrodial es relativamente raro y en nin- 
gún caso presenta el cuadro completo de los caracteres morfológicos típicos de las 
diartrosis perfectas. 


B. LIGAMENTOS PERIFÉRICOS. — En número de cuatro, los ligamentos periféricos 
de la sínfisis del pubis se distinguen, según su situación, en anterior, posterior, su- 
perior e inferior. Estos cuatro ligamentos, confundidos en sus bordes, forman en con- 
junto una especie de cápsula fibrosa 
que rodea la articulación a manera de 
manguito transversal, el cual se inser- 
ta a derecha e izquierda en el contor- 
no de las carillas articulares. 

a) Ligamento anterior. — El li- 
gamento anterior o anteroinferior (fi- 
gura 661, 3), muy grueso y muy resis- 
tente, ocupa la carilla anteroinferior 
de la sínfisis del pubis en toda su ex- 
tensión; mide 5 ó 6 milímetros de es- 
pesor, por término medio, y algunas Fic. 660 
veces más. Está formado por una mul- 
titud de fascículos fibrosos de valor y 
dirección muy diversos. 

“ lo x 1, ligamento 1nterpublano, con a, su porción cartilaginosa, 

Los fascículos superficiales contie- b, su porsión fibrocartilaginosa. — 2, cavidad articular. — 3, 
nen las fibrassrendinosas de loma a dei miso, © C Onto antononi—3yrmiaouloa 
rosos músculos que se insertan en el 
cuerpo del pubis: piramidal, recto mayor del abdomen, oblicuo mayor del abdomen 
(para el pilar interno del conducto inguinal), recto interno y aductores del muslo. 
A estos fascículos tendinosos, unos verticales y otros transversales o más o menos obli- 
cuos, se añaden luego unas fibras ascendentes procedentes de los cuerpos cavernosos 
y del músculo isquiocavernoso. Entrecruzándose unos con otros en ángulos muy di- 
versos, forman por delante de la sínfisis un enrejado muy estrecho que se distingue 
claramente en los cortes horizontales de la región (fig. 660, 4). 

Más profundamente encontramos fibras propias, de dirección transversal, que van 
de un pubis al otro. Estas fibras se confunden por los lados con el periostio y en su 
parte media con el fibrocartilago interóseo. 

b) Ligamento posterior. — El ligamento posterior o posterosuperior (fig. 662, 4) 
se extiende, como su nombre indica, sobre la cara endopelviana de la articulación. 
Infinitamente más delgado que el precedente, está, por decirlo así, formado por el pe- 
riostio pelviano al pasar de un pubis al otro, reforzado, a nivel de la interlínea arti- 
cular, por algunos fascículos transversales que se insertan a derecha e izquierda en el 
borde posterior de la carilla articular correspondiente. El ligamento posterior presenta 
además, en su parte inferior, cierto número de fascículos oblicuos que se entrecruzan 
reciprocamente en la línea: media: estos últimos fascículos, que están representados en 
la figura 662, proceden del ligamento inferior. Recordemos que los bordes posteriores 
de las carillas articulares del pubis son de ordinario salientes, y que forman con el 
fibrocartílago que las une un rodete medio más o menos desarrollado, que en la mu- 
jer se percibe practicando el tacto vaginal. La parte más saliente de este rodete sinfi- 


Sínfisis púbica de la mujer, en un corte horizontal 
(cadáver congelado, segmento inferior del corte). 
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siano forma con el promontorio el diámetro AP mínimo del estrecho superior (véase 
OSTEOLOGÍA). 

c) Ligamento superior. — El ligamento superior (fig. 662, 5) está representado por 
una cinta fibrosa, de coloración amarillenta, que se extiende horizontalmente de un 
pubis al otro, pasando por encima de la interlinea articular. Inferiormente se confunde 
con la parte más elevada del fibrocartíilago interóseo; superiormente se continúa en 
la linea media con la línea blanca abdominal. 

d) Ligamento inferior. —El ligamento inferior (véanse figs. 661 y 662, 6), llama- 
do también ligamento subpúbico, ligamento triangular, ligamento arqueado (arcud- 
tum), está formado por una lámina fibrosa muy resistente, de 10 a 12 milímetros de 
altura en su parte media, situada inmediatamente debajo de la sínfisis, a la cual pro- 


Fic. 661 


Sinfisis del pubis, parte anterior o exopelviana. 


1, pubis, con: 1*, su rama horizontal; 1'', su rama descendente. — 2, espina del pubis. — 3, ligamento ante- 
rior, con 3', fasciculos de inserción muscular de dirección vertical. — 6, ligamento inferior o triangular. — 7, múscu- 
lo recto mayor. — 8, músculo piramidal. — 9, adminiculum line albe. 


longa hacia abajo y atrás. En su conjunto, tiene la forma de una media luna de con- 
cavidad posteroinferior. Sus dos extremidades se implantan, a derecha e izquierda, 
en la parte interna de la rama descendente del pubis. Su borde superior, convexo, 
dirigido hacia la articulación, está íntimamente adherido al fibrocartilago interóseo. 
Su borde inferior, que es cóncavo, suaviza el ángulo de unión de los dos pubis y for- 
ma entre estos dos huesos un arco regularmente curvo que mira hacia los isquiones; 
es el arco pubiano de los tocólogos, alrededor del cual se deflexiona la cabeza del 
feto cuando va a desprenderse por el anillo vulvar. Este arco es más abierto en la 
mujer que en el hombre: en la primera, su cuerda mide de go a 35 milímetros, y en 
el segundo, de 20 a 25 milímetros. 


3.2 Relaciones. — Las relaciones de la sínfisis del pubis, de por sí poco inte- 
resantes, adquieren en la mujer considerable importancia práctica, por razón de las 
operaciones que en ella pueden tener que practicarse, principalmente en la operación 
de la sinfisiotomía. Las examinaremos sucesivamente en la parte anterior, en la pos- 
terior, en la superior y en la inferior. 

a) Por delante, la sínfisis del pubis, cubierta por su ligamento anterior, cuyo 
espesor puede llegar hasta los 10 milímetros, se halla en relación: 1.2, con el codo 
que forman los cuerpos cavernosos del clítoris; 2.?, con el ligamento suspensorio de 
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este Órgano (véase t. IV); 3. con un paquete venoso, más o menos importante, 
que sale de la parte posterior del clítoris para llegar a las venas pudendas o la red 
venosa del bulbo. Cubriendo estos diferentes órganos se encuentra la gruesa capa 
celuloadiposa del monte de Venus, y sobre ésta, la piel y la comisura superior de la 
vulva. Estas relaciones se refieren a la mujer; en el hombre encontramos los órganos 
homólogos: los cuerpos cavernosos del pene con su ligamento suspensorio, la vena 
dorsal profunda, las venas cavernosas posteriores, la capa celuloadiposa del pene y, 
por último, la piel. 

B) Por detrás, la sínfisis está en relación con la vejiga, de la cual se halla 
separada por una capa de tejido celular (el tejido celular prevesical), por el cual 
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Fic. 662 
Sinfisis del pubis, parte posterior o endopelviana. 


1, pubis, con 1', su rama horizontal; 1', su rama descendente. — 2, espina del pubis. — 4, ligamento poste- 
rior (parte convexa de la sínfisis). — 5, ligamento superior. — 6, ligamento Inferior o triangular, — 7, músculo recto 
mayor. — 9, adminiculum line albo. — 10, ligamentos pubiovesicales. 


corren verticalmente las venas vesicales anteriores, ordinariamente muy voluminosas 
(véase Vejiga). Esta capa celulosa está interrumpida en su parte inferior por los liga- 
mentos anteriores de la vejiga o ligamentos pubiovesicales (fig. 662, 10), que atravie- 
san de arriba abajo las precitadas venas. En la misma pared pelviana encontramos 
un nuevo grupo de vasos, arteriales y venosos, especialmente destinados a la sínfisis, 
y que describiremos luego, limitándonos por el momento a indicar que son todos de 
escaso calibre y por lo mismo absolutamente insignificantes desde el punto de vista 
operatorio. 

y) Por arriba, la sínfisis pubiana está en relación: 1.?, por el labio anterior, con 
los tendones inferiores del piramidal y con el recto anterior mayor del abdomen, los 
cuales, como ya hemos manifestado, vienen a insertarse delante del pubis; 2.%, por su 
labio posterior, con una pequeña lámina fibrosa de forma triangular, que se inserta 
en este labio por su base, al paso que su vértice, dirigiéndose hacia arriba, va a per- 
derse en la línea blanca: el adminiculum linee albe o contrafuerte inferior de la 
linea blanca (fig. 662, 9). Entre los dos músculos precitados y el adminículo se en- 
cuentra un espacio triangular, el cavum suprapubicum de Lrusser (véase MioLocía), 
el cual está ocupado por un paquete celuloadiposo. 

8) Por abajo, la parte inferior de la sínfisis, representada por el borde cor- 
tante del arcuátum, se continúa con la aponeurosis perineal media o ligamento de 
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Carcassonne. Un poco por debajo de este borde, y en la línea media, se encuentra 
la uretra, que atraviesa de arriba abajo esta aponeurosis perineal media al pasar de 
la pelvis al perineo. 


4.5 Arterias.— Las arterias de la sínfisis del pubis proceden de muy diversos 
orígenes. Ante todo, en la parte superior de la articulación encontramos la rama 
suprapubiana de la epigástrica, que corre transversalmente a uno o dos milimetros 
por encima del pubis, y anastomo- 
sándose en la línea media con la 
rama homónima del lado opuesto, 
constituye un primer arco, el arco 
suprapubiano. Este arco, unas veces 
simple y otras doble, es siempre de 
pequeño calibre, del «grosor de una 
aguja de coser» (FARABEUF). En la 
sinfisiotomía no hay que preocupar- 
se de él. La cara posterior de la 
sínfisis está irrigada por la rama 
retropubiana de la obturatriz. Esta 
arteria, nacida de la obturatriz en 
el momento en que ésta va a intro- 
ducirse en el conducto subpubiano, 
se divide en gran número de rami- 
tas divergentes que se dirigen hacia 
la sínfisis (fig. 663, 9). En su mayo- 
ría, éstas se distribuyen por el pu- 
bis y el periostio pelviano. Las de- 
más, en número de ocho o diez, lle- 
gan hasta la línea media, y en ella 
se anastomosan con las ramillas si- 
milares del lado opuesto, constitu- 
yendo así otros tantos arcos trans- 

versales, llamados arcos retropubia- 
a ña AO lili pelo nos. Estos arcos son mucho más pe- 
los arcos venosós han sido cortados a nivel de la línea medía.) queños que el arco suprapubiano, 


Fic. 663 


Vasos de la cara pelviana de la sínfisis 
(según FARABEUF). 


1, músculos rectos mayores, — 2, transverso del abdomen. — Š 
3, adminiculum line albæ. — 4, sínfisis del pubis. — 5, vejiga por debajo del cual se encuentran; 
dirigida hacia atrás por una erina. — 6, arteria epigástrica, con ES, 
7, su ramo suprapubiano. — 8, arterla obturatriz, con 9, su ramo como en este último, podemos pres- 
tetropublano. — 10, anastomosis entre la epigástrica y la obtu- 


ratríz. — 11, venas vesicales anteriores. — 12, colgajo aponeuró- cindir de ellos desde el punto de 
tico tirado hacla dentro por una erina para dejar ver, 13, la vena . . » 
pudenda interna derecha. vista operatorio. En la cara anterior 
de la sínfisis del pubis encontramos 
numerosas arteriolas procedentes de la pudenda externa superior y de la circunfleja 
anterior. Se distribuyen por los diversos elementos del ligamento anterior. Por úl- 
timo, en Ja parte inferior o preperineal, la arteria pudenda interna, al pasar de la 


pelvis al perineo, envía una pequeña rama ascendente al ligamento arqueado. 


5.0 Nervios. — Los nervios de la sínfisis del pubis son poco conocidos. Según 
toda probabilidad, emanan en parte del pudendo interno, rama del plexo sacro, y en 
parte de los abdominogenitales, ramas del plexo lumbar. 


Modificaciones estructurales y mecánicas que presentan las articulaciones de la pelvis 
durante el embarazo y en el momento del parto. — Ya desde antiguo se han estudia- 
do las modificaciones morfológicas que en los animales sufren las articulaciones de la pel- 
vis durante la gestación. En la hembra del cobayo, principalmente, los ligamentos interpubia- 
nos se reblandecen, se relajan y se dejan distender hasta el punto que los dos pubis, que fuera 
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de la época de la gestación están estrechamente unidos, en el momento del parto llegan a estar 
separados por un intervalo de 25 milímetros. BarLow ha observado el mismo fenómeno en 
la vaca, no precisamente en el pubis, donde la articulación es una sinostosis, sino en las 
articulaciones sacroiliacas: en ella también el fibrocartilago interóseo aumenta de espesor, 
al paso que los ligamentos periféricos, comprendiendo en ellos los ligamentos sacrociáticos 
mayores, se tornan más blandos, más dúctiles y más laxos. De ello resulta una mayor movi- 
lidad de los dos huesos, una nutrición más extensa del sacro y, consiguientemente, mayor 
diámetro proporcional del conducto genital. 

Análogos fenómenos se observan también en la especie humana. Con toda probabilidad, 
por efecto de las continuas congestiones de que es asiento la pelvis durante el embarazo, las 
partes blandas de las articulaciones interpubianas y sacroiliacas se hinchan, se reblandeic:. 
y se hacen mucho más extensibles, por lo cual permiten a las piezas esqueléticas contiguas 
dislocaciones a la vez más fáciles 
y más extensas. La mayoría de los 
tocólogos, tanto antiguos como mo- 
dernos, hablan de pubis más se- 
parados que de ordinario, de pu- 
bis que son movibles, de pubis que 
cabalgan uno sobre otro, etc. Bo- 
YER, en un caso, encontró un es- 
pacio de 12 milímetros entre las 
dos superficies óseas de la articula- 
ción sacroiliaca. Mme. Bovin dice 
que ha encontrado a veces un in- 
tervalo de 25 milímetros entre los 
dos pubis; sobre este particular re- 
cordaremos las investigaciones de 
GIRAUD y de ANSIAUX (citados por 
JACQUEMIER y por DUNCAN), que 
tienden a establecer que esta rela- 
jación de los ligamentos pelvianos, 
sobrevenida en el curso del em- 


barazo, es más notable en las mu- Fic, 664 
jeres de pelvis estrecha que en las 
de pelvis normal. Separación simétrica de los dos pubis 
Esta movilidad de las articu- después de la sinfisiotomía (según FARABEUE). 
laciones de la pelvis no se obser- Como se ve en esta figura, el beneñcio total depende de dos elementos : 


va i el aumento de la distancia sacropubiana, que crece en seguida, pero 
solamente en la autopsia de se detiene pronto, y el espesor del segmento de la cabeza enclavado, 
mujeres que han sucumbido du- Indicado en gris, que, pequeño al principio, aumenta al final considera- 
F blemente. El mayor beneficio depende del enclavamiento de la cabeza ; 
rante el embarazo o poco después una separación de 7 centímetros aumenta el diámetro anteronosterior de 

a la abertura por donde ha de pasar la cabeza en más de 30 centímetros, 
del parto, sino que puede com- o sea 10 por la separación de los pubis y 20 por el enclavamiento de 


probarse también en el vivo por % cabeza fetal. 

un procedimiento muy sencillo 

ideado por Bupin. Estando la mujer de pie, se introduce un dedo en la vagina y se aplica 
el pulpejo del mismo sobre el borde inferior de la sínfisis; si en estas condiciones se invita a la 
mujer a que remede la acción de andar sin moverse del mismo sitio, se nota muy claramente, 
a medida que se suceden los movimientos de las piernas, que uno de los pubis desciende, em- 
pujando el dedo, al paso que el otro se eleva; después éste desciende a su vez al paso que el 
primero vuelve a elevarse, y así sucesivamente. 

Las modificaciones estructurales que sufren, por efecto del embarazo, los ligamentos de 
la pelvis, dan por resultado (y precisamente por esto interesan de modo especial al tocólogo) 
agrandar la excavación pelviana, favoreciendo así el descenso del feto a la vulva. Esta am- 
pliación de la pelvis depende de los tres factores siguientes: 1.9, la mayor extensibilidad de 
los ligamentos, que permite a las piezas óseas en contacto cierta mutua separación; 2.0, la 
acción excéntrica ejercida por el globo uterino sobre las paredes pelvianas, las cuales, estando 
menos sujetas, se dejan separar del eje de la excavación; 3.9, la mayor movilidad de las articu- 
laciones sacroilíacas, que permite una nutación bastante más extensa del sacro y, por con- 
siguiente, hace posible un aumento proporcional de las dimensiones anteroposteriores del es- 
trecho inferior. 
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El sinfisiotomista, seccionando los ligamentos interpubianos en los casos de estrechez de la 
pelvis, suprimiéndolos, por decirlo así, en el concepto de ligamentos, no hace más que conti- 
nuar, exagerándolo, el trabajo iniciado por la naturaleza. Va en busca y obtiene los mismos 
resultados por el mismo mecanismo, por lo cual Duncan ha podido decir, con mucha razón, 
que la naturaleza, al modificar los ligamentos interpubianos en el sentido indicado más arriba, 
esboza, por decirlo asi, con antelación la operación de la sinfisiotomía. 

En un tratado de Anatomía descriptiva no es preciso estudiar esta operación; para 
esto hemos de remitir al lector a los tratados de partos. A nosotros nos basta indicar aquí que, 
practicada la sección de la sínfisis púbica, los huesos coxales, mucho más movibles, se separan 
del sacro por efecto de un movimiento de charnela que se produce en la parte posterior de la 
articulación sacroiliaca, siguiendo una linca oblicua (xx de la figura 655) que coincide con la 
dos extremidades superior e inferior de la carilla articular. En este movimiento, que da na- 
turalmente por resultado la separación de los dos pubis, los ligamentos posteriores de la ar- 
ticulación sacroiliaca se relajan, al paso que los ligamentos anteriores, por el contrario, se des- 
pegan a nivel de su inserción iliaca (fig. 664) y a veces se desgarran. Después de numerosos en- 
sayos, FARABEUF ha dejado establecido que, a consecuencia de la sinfisiotomía, sin gran peligro 
para las articulaciones sacroiliacas, los pubis pueden separarse cada uno hasta tres centímetros y 
medio de la línea media; lo cual quiere decir que, con una separación igual de los dos lados, 
puede resultar una separación interpubiana de 7 centímetros. Con semejante separación, que no 
sería prudente traspasar, el diámetro anteroposterior aumenta, solamente por efecto de la 
propulsión de los pubis, de 10 a 12 milímetros. Esto cn realidad es poca cosa; pero la ven- 
taja no consiste sólo en esto, sino que, como hace notar FARABEUEF, la cabeza fetal traspasa la 
línea transversal que va de un pubis al otro, se enclava en el espacio interpubiano y avanza 
por él en una mayor o menor extensión según lo considerable de la separación. Contribuyc, 
pues, al beneficio práctico de la operación un nuevo elemento, el espesor del segmento de la 
cabeza introducido en el espacio interpubiano. Siendo este último de unos 20 milímetros 
(FARABEUF), el aumento real del diámetro anteroposterior resulta, pues, de 10 milímetros 
más 20 milímetros, o sea de go milimetros, 


C. Ligamentos sacrociáticos 


Los ligamentos sacrociáticos son extensas láminas fibrosas situadas en las par- 
tes posterolaterales de la excavación pelviana. En número de cuatro, dos a la derecha 
y dos a la izquierda, se distinguen según su extensión en ligamento sacrociático ma- 
yor y ligamento sacrociático menor. 


1° Ligamento sacrociático mayor. —El ligamento sacrociático mayor (figu- 
ra 665) empieza por arriba: 1.” en las dos espinas iliacas posteriores, en donde se 
confunde más o menos con el fascículo superficial del ligamento sacroiliaco poste- 
rior; 2.2, en la parte más posterior de la fosa iliaca externa; 3.” en el borde co- 
rrespondiente de la columna sacrococcígea, desde la tercera vértebra sacra hasta la 
parte media del cóccix. 

Desde esta larga línea de inserción, que mide de 8 a 10 centímetros y a veces aun 
más, el ligamento sacrociático mayor se dirige hacia abajo, adelante y afuera, es- 
trechándose gradualmente. De este modo llega a la altura de la escotadura ciática 
menor, en donde su amplitud no pasa de 10 a 12 milímetros; luego se ensancha de 
nuevo, y, continuando su trayecto, alcanza la tuberosidad isquiática, donde termina del 
modo siguiente: la mayor parte de las fibras se insertan en la región posterointerna 
de esta eminencia ósea, inmediatamente por encima de los tendones reunidos del bí- 
ceps y del semitendinoso. Sin embargo, algunas de ellas, las que son más superficia- 
les, se continúan con los precitados tendones, principalmente con el del bíceps. Otras, 
por último, las que corresponden al borde interno del ligamento, se reflejan hacia 
delante y arriba, para venir a insertarse en el borde interno de la rama ascendente 
del isquion. Estas últimas fibras (fig. 665, 6') forman, en conjunto, una especie de 
repliegue falciforme (repliegue falciforme del ligamento sacrociático mayor), que se 
confunde con la aponeurosis del músculo obturador interno. 
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Asi constituido, el ligamento sacrociático mayor, ancho en sus dos extremidades 
y estrecho en su parte media, puede considerarse como formado de dos porciones, 
una y Otra aplanadas y triangulares, unidas entre si por su vértice truncado. De 
cstas dos porciones, la interna o sacrococcígea es mucho más ancha y al mismo tiem- 
po mucho más delgada; además, es más o menos adherente a los órganos supra o 
subyacente. La porción externa o ¿squiática es mucho menos extensa, pero también 
mucho más gruesa es lisa y uni- 
forme en toda su extensión y no 
ofrece con los órganos inmedia- 
tos más que simples relaciones 
de contigúidad. Respecto de su 
porción estrechada, o istmo, está 
siempre más cerca de la extremi- 
dad isquiática del ligamento que 
de su extremidad sacrococcígea; 
corresponde ordinariamente al 
punto en que se establece la 
unión de su tercio externo con 
sus dos tercios internos. 

El ligamento sacrociático ma- 
yor tiene las relaciones siguien- 
tes: su cara anterior está en con- 
tacto con el ligamento sacrociá- 
tico menor, en la mayor parte de 
su extensión; en los demás pun- 
tos hállase en relación con el 
contenido de la excavación pél- 
vica, y más particularmente con 
el músculo obturador interno, 
del cual está separado por una 
capa de tejido celular más o me- 
nos rica en grasa. Su cara pos- 
terior está cubierta por el múscu- Fic. 665 
lo glúteo mayor, que toma en 
ella, entre el istmo del ligamen- k 

PE A, hueso coxal, con A', ilion; A”, pubis; A*”, Isquion. — B, B’, 
to y el Sacrocóccix, numerosas cuarta y quinta lumbares. — C, sacro, — D, cóccix. — 1, ligamento 


f . intertransverso. — 2, cápsula de la artrođia sacrovertebral. — 3, liga- 
inserciones. De su borde externo mento supraespinoso. — 4, ligamento iliolumbar. — 5, ligamento ea- 
y Paie cralliaca posterior, con: a, su fasciculo superior; b, su segundo fas- 

nace una lámina aponeurótica y ciculo, llamado ligamento vago o ligamento axíleo; c, su tercer fas- 
. . cículo O ligamento de Zaglas; d, su fascículo inferior o ligamento sı- 

se extiende hacia fuera sobre el craespinoso de Bichat. — 6, ligamento sacrociático mayor, con 6”, su 


Ligamentos sacrociáticos mayor y menor, cara posterior. 


r . 5 E ` fascículo recurrente. — 7, ligamento sacrociático menor. — 8, escota- 
músculo piramidal. Su borde in- dura ciática mayor. — 9, escotadura ciática menor. — 10, agujero 
E . obturador. — 11, inserción superior del bíceps crural. — 12, ligamento 
terno, libre y fuertemente tenso,  argueado (arcuátum) de la sínfisis pubiana. — 13, ligamento intercoc- 


- PERA cígeo. — 14, ligamentos sacrococcígeos posteriores (para más detalles 
constituye el límite lateral del respecto de estos últimos ligamentos, véase la figura 548). 


perineo posterior. 

Considerado desde el punto de vista de su constitución anatómica, el ligamen- 
to sacrociático mayor se compone de fascículos fibrosos, muy fuertes y muy resis- 
tentes, que, al igual que el ligamento mismo, llevan una dirección oblicua de arri- 
ba abajo y de dentro a fuera. Sin embargo, estos fascículos no son paralelos en- 
tre sí. Desde luego, como lo demuestra claramente la forma misma del ligamen- 
to, son divergentes, yendo de la parte más estrecha del ligamento hacia una u otra 
de sus extremidades. Además, en su mayoría se entrecruzan en X, a nivel de esta 
misma parte estrecha, de tal suerte que los fasciculos que toman inserción en la parte 
más externa del isquion se dirigen hacia el borde interno del ligamento, al paso que 
los que se desprenden de la parte interna del mismo hueso vienen a colocarse en el 
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borde externo; o, de otro modo, los fascículos fibrosos que son exiernos debajo del 
istmo, son internos por encima del mismo, y viceversa. 

En su porción interna, el ligamento sacrociático mayor tiene a menudo uno o 
más orificios de forma elíptica, por los cuales pasan otros tantos vasos. Hemos de 
añadir también que cerca de su borde interno lo atraviesa igualmente un filete ner- 
vioso muy delgado, que procede del nervio coccígeo. 


2. Ligamento sacrociático menor. — El ligamento sacrociático menor (figuras 
654 y 665), menos extenso que el precedente, por delante del cual está situado, re- 
viste la forma de una lámina triangular, cuya base corresponde hacia dentro y el 
vértice hacia fuera y un poco hacia abajo: es el ligamento sacroespinoso de algunos 
autores, HENLE entre otros. Por su base se inserta en el borde correspondiente del 
sacro y del cóccix en una extensión de 30 a 35 milímetros. Desde este punto, sus fibras 
se dirigen convergentes hacia la espina ciática y se insertan en esta eminencia ósea, 
a la vez en su vértice y en sus dos bordes, 

Desde el punto de vista de sus inserciones, hemos de considerar en el liga- 
mento sacrociático menor, como en el mayor, una cara anterior, una cara posterior 
y dos bordes, superior e inferior. Su cara anterior o pelviana está en relación con 
el músculo isquiococcigeo, con el cual se confunde más o menos. Su cara posterior 
está cubierta en gran parte por el ligamento sacrociático mayor, al cual se adhiere 
íntimamente. El ligamento sacrociático menor únicamente se desprende del mayor 
en su tercio externo, en el momento de alcanzar el hueso coxal, y entonces queda 
enteramente libre; en este punto, su cara posterior está en relación con los vasos 
pudendos internos, que lo cruzan de arriba abajo. Su borde superior se continúa 
con una lámina celulosa que, separándose del ligamento, desaparece por debajo del 
nervio ciático y del piramidal (lámina sacrociática de MoresTIw). Su borde inferior, 
muy corto y casi horizontal, se desprende del borde interno del ligamento sacrociá- 
tico mayor, con el cual forma un ángulo de 45 a 5o grados. 

Considerado desde el punto de vista estructural, el ligamento sacrociático me- 
nor se compone de ligamentos fibrosos, con los cuales viene a mezclarse una can- 
tidad mayor o menor de fibras musculares. Estas fibras musculares son una depen- 
dencia del músculo isquiococcigeo. 


3.2 Los ligamentos sacrociáticos considerados como parte constitutiva de la 
pared de la pelvis, — Así como hemos visto que el ligamento iliolumbar completa 
por detrás las paredes de la pelvis mayor, los ligamentos sacrociáticos toman una 
parte importante en la constitución de la pared posterior de la pequeña pelvis, 

Como se ve claramente en la figura 665, cierran en gran parte, a derecha e 
izquierda, la vasta escotadura que, en el esqueleto, separa el borde posterior del 
hueso coxal de la columna sacrococcigea, Debido a esta circunstancia, dicha escota- 
dura resulta transformada en dos orificios: uno superior, mucho más grande, que 
corresponde a la escotadura ciática mayor, y otro inferior, más pequeño, que corres- 
ponde a la escotadura ciática menor. 

Estos dos orificios establecen una ancha comunicación entre la cavidad de la 
pelvis y la región glútea, y para comprender bien más adelante la descripción de 
los músculos, vasos y nervios de la región, importa fijar bien desde luego su modo 
de constitución. El orificio superior (fig. 665, 8), irregularmente cuadrilátero, está 
formado: por arriba y afuera, por la escotadura ciática mayor; por dentro, por el 
borde externo del ligamento sacrociático menor, Lo atraviesan el músculo piramidal, 
los nervios glúteos superiores, los nervios ciáticos mayor y menor, los vasos isquiá- 
ticos y los pudendos internos. El orificio inferior (fig. 665, 9) de forma triangular 
u oval, está constituido: por fuera, por la escotadura ciática menor; por abajo y por 
dentro, por el ligamento sacrociático mayor; por arriba, por el borde inferior del 
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ligamento sacrociático menor. Da paso al músculo obturador interno y a los vasos 
pudendos internos, los cuales, después de haber salido de la pelvis por la escotadura 
ciática mayor, entran de nuevo por la menor. 


Significación morfológica. — En gran número de vertebrados inferiores, principalmen- 
te en los anfibios urodelos y en los anuros, la porción larga del biceps crural se inserta cons- 
tantemente en la región posterior del ilion. Lo mismo sucede en los cocodrilos y también en 
las aves. En los mamíferos, el músculo en cuestión toma en el isquion una inserción llamada 
secundaria o consecutiva; desde este punto, su parte superior, la que se encuentra compren- 
dida entre el isquion y el ilion, sufre una degeneración fibrosa y se encuentra representada 
hoy día por los fascículos superiores del ligamento sacrociático mayor. 

Al hacerse isquiática en los mamiferos la porción larga del biceps, se complica por la 
aparición de un fascículo procedente de las primeras vértebras caudales, que viene a añadirse a 
su masa. Este fascículo caudal, destinado a mover la cola alternativamente a derecha e iz- 
quierda (agitador caude), naturalmente que no existe ya en los antropoides superiores y en el 
hombre, porque no tienen cola. Ahora bien, ¿qué es lo que ha sucedido en el curso del des- 
arrollo filogénico? Parece racional admitir que la porción inferior o subisquiática se ha trans- 
formado en fasciculo fibroso y este fasciculo fibroso no es otra cosa que la parte inferior de 
nuestro ligamento sacrociático mayor. 

En suma, el ligamento sacrociático mayor no es mu» que el representante atrofiado y 
fibroso de la porción más superior del biceps crural, de la porción del músculo que se halla 
comprendida entre el isquion y la columna iliosacrococcigea. Sobre este particular hemos de 
recordar que se ve muy claramente también, como lo hemos hecho notar antes (fig. 665, 11), 
que los fasciculos tendinosos del bíceps se continúan directamente, por detrás del isquion, 
con los origenes del ligamento sacrociático mayor, y así mismo recordaremos que, en estado 
normal, pueden verse fascículos musculares pertenecientes al biceps, yendo más allá del isquion 
para insertarse en el ligamento o tal vez subir hasta el cóccix. De ello hemos tenido ocasión 
de ver un caso muy evidente en un negro (TESTUT). 

Respecto del ligamento sacrociático menor, nos parece representar los restos fibrosos 
de la parte superior del músculo sacrococcígeo. Este músculo, como veremos más adelante 
(véase Músculos del perineo, tomo IV), es el representante atrofiado de un músculo que está 
muy desarrollado en los animales, llamado abductor de la cola. Ahora bien, mientras su porción 
inferior conserva todavía los caracteres histológicos de las formaciones musculares, porque 
se inserta en una parte que queda movible, el cóccix, su porción superior, que se inserta en 
vértebras inmóviles, se ha transformado paulatinamente en una simple lámina fibrosa. 


D. Membrana obturatriz 


El agujero obturador o subpúbico está situado en la parte anterior de la pelvis, 
a cada lado de la sínfisis del pubis. Como hemos visto en OSTEOLOGÍA (pág. 353), es 
triangular u oval, con el eje mayor dirigido de arriba abajo y de delante atrás; 
mide por término medio de 5 a 6 centímetros de altura por 4 de amplitud. Se le 
puede considerar como constituido por dos semicircunferencias, una interna y otra 
externa, las cuales forman, en la parte superior del agujero, al separarse una de 
otra, un canal oblicuo, el canal subpúbico. En la pelvis revestida de partes blandas, el 
agujero subpúbico sirve de marco a dos formaciones fibrosas, que son: 1.% la mem- 
brana obturatriz propiamente dicha; 2.9, la cinta subpúbica. 


1° Membrana obturatriz propiamente dicha. — La membrana obturatriz cie- 
rra la mayor parte del agujero obturador; no respeta más que su parte superior, 
la que corresponde al canal subpúbico. Se inserta por fuera en la semicircunferencia 
externa del agujero subpúbico, es decir, en el cuerpo del isquion, en el tubérculo 
isquiopubiano externo y un poco por encima de este tubérculo, en una extensión 
aproximadamente de un centímetro. Desde este punto, las fibras que la constituyen 
se dirigen hacia la semicircunferencia interna y terminan en ella del modo siguiente: 
el fascículo más elevado, que es al mismo tiempo el más resistente, el más fuerte- 


I. — 22 
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mente tenso, se fija en el labio posterior del canal subpúbico; el fascículo que le 
sigue se inserta en la cara anterior del cuerpo del pubis, y los demás llegan a la 
rama isquiopubiana y se insertan en ella, no precisamente en el borde externo de 
esta rama, sino en su cara posterior o endopelviana, y ó 6 milímetros por dentro 
del precitado borde. 

El modo de inserción de la membrana obturatriz es variable: unas veces se 
pone en contacto con el hueso por un borde continuo, y ésta es la disposición que 
se encuentra casi siempre a nivel de la semicircunferencia externa; otras veces, por 
el contrario, como se ve claramente 
en la figura 666. la inserción se efec- 
túa por un borde irregular más o me- 
nos festoneado; entre los festones que 
existen en este borde y el hueso queda 
una serie de orificios por los cuales 
el tejido celuloadiposo, que se ex- 
tiende sobre la cara exopelviana de 
la membrana obturatriz, se comunica 
con el tejido que cubre su cara en- 
dopelviana. 

La membrana obturatriz está 
constituida por fascículos de fibras 
nacaradas, de resistencia y direccio- 
nes diversas, los cuales se entrecru- 
zan formando ordinariamente ángulos 
muy agudos. La mayoría de los auto- 
res repiten, con SaPPEY, que los fas- 
cículos superiores son paralelos a la 
rama horizontal del pubis, y los fas- 
cículos inferiores e internos, a la ra- 
ma isquiopubiana; pero hemos en- 
contrado siempre una disposición en- 
teramente contraria y nos creemos en 


Fic. 666 


Membrana obturatriz vista por su cara anterior el caso de poder establecer, como fór- 


o exopelviana. , 
mula general, que los fascículos cons- 
1, pubis, con 1”, su espina. — 2, isquion. — 3, ilion. — 4, 


cavidad cotiloidea, con 4', rodete cotiloideo. — 5, cápsula de la titutivos de la membrana obturatriz 
cadera, resecada a nivel del rodete. — 6, membrana obturatriz, x e k 
con 6”, un fascículo accesorio. — 7, cinta subpublana. — 8, son perpendiculares O casi perpendi- 
conducto subpúbico. — 9, agujeros ocupados por pelotones adi- SN š 

posos. — 10, agujero Isquiopublano. culares a la porción del borde óseo 


en que se insertan. 

Considerada desde el punto de vista de sus relaciones, la membrana obtura- 
triz está en contacto: por su cara endopelviana, con el músculo obturador interno, 
que la cubre en toda su extensión y toma en ella gran parte de sus inserciones. Su 
cara exopelviana está en relación con el músculo obturador externo, que la cubre 
también en toda su extensión, pero sin tomar en ella inserciones, puesto que una capa 
celuloadiposa, siempre muy desarrollada por abajo y atrás, separa constantemente el 
músculo de la membrana obturatriz. 


22 Cinta subpubiana. — En su cara exopelviana, la membrana obturatriz está 
reforzada por una lámina fibrosa, muy variable en su desarrollo, pero casi siempre 
constante, que designaremos con el nombre de cinta subpubiana, Vinson le dio el 
nombre de ligamento anterior menor del agujero obturador y FISCHER el de mem- 
brana obturatriz externa, llamando a la membrana obturatriz arriba descrita membra- 
na obturatriz interna, Pero lo cierto es que la lámina fibrosa en cuestión no deja de 
ser un ligamento, y, por otra parte, nos parece que sus dimensiones son demasiado 
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reducidas para justificar la denominación, propuesta por FISCHER, de membrana ob- 
turatriz interna, Por esto hemos sustituido las dos precitadas denominaciones por la 
de cinta subpubiana, la cual, limitándose a indicar la forma y situación de la lámina 
fibrosa en cuestión, nada prejuzga de su significación morfológica. 

La cinta subpubiana (fig. 666, 7) empieza, por fuera, en el ligamento transver- 
so del acetábulo (véase fie, 669, 5) y en la eminencia ósea que limita hacia arriba 
la escotadura isquiopubiana. Desde este punto se dirige hacia dentro, siguiendo casi 
la misma dirección que la rama horizontal del pubis, y viene a terminar unas veces 
en el cuerpo de este hueso, un po- 
co por debajo de la espina, otras 
en la membrana obturatriz, y con 
bastante frecuencia, como en la fi- 
gura 666, en la membrana obtura- 
triz y en el pubis a la vez. 

Así entendida, la cinta subpu- 
biana, cuando está bien desarro- 
llada presenta dos caras, que dis- 
tinguiremos en superior e inferior, 
y dos bordes, anterior y posterior. 
La cara superior, lisa y uniforme, 
mira hacia la cara inferior de la 
rama horizontal del pubis, o sea 
hacia el canal subpubiano. La ca- 
ra inferior, mucho más irregular, 
se corresponde con el músculo ob- 
turador externo y presta inserción, 
en casi toda su longitud, a los fas- 
ciculos de fibras correspondientes 
de este músculo. El borde ante- 
rior, sumamente tenso y ligera- 
mente cóncavo hacia arriba, for- 


a Tıc. 667 
ma, en su parte interna, el borde A , 
inferior del orificio anterior del Membrana obturatriz vista por su cara posterior 
. ; o endopelviana. 
conducto subpúbico. El borde in- P 
a , 1, pubis, con 1”, su espina. — 2, Isquion. — 3, Jjlion. — 4, es- 
ferior, más delgado que el prece- pina clática. — 5, 5”, escotaduras cláticas mayor y menor. — 6, 
d x membrana obturatriz. — 7, conducto subpubiano. — 8, agujeros 
ente, Corr esponde a la membrana ocupados por pelotones adiposos. — 9, ligamento sacrociático ma- 


. : yor, cortado un poco por encima de su Inserción en el isquion, con 
obturatriz y tiene con ella, en la 3°” su repliegue taleitorme. y 


mayoría de los casos, pero no en 

todos, las relaciones siguientes: en su extremidad externa, o cotiloidea, está natural- 
mente separado de la precitada membrana por toda la distancia (8 a 10 milímetros) 
que separa el borde cotiloideo del tubérculo isquiopubiano externo; luego se apro- 
xima a ella gradualmente, la alcanza y se une a la misma hasta el borde pubiano 
del agujero obturador. De semejante disposición resulta que la cara superior de la 
cinta subpubiana forma con la membrana obturatriz un ángulo diedro cuya abertura 
mira hacia arriba y adclante. Este ángulo diedro, cuando existe en cierta longitud, 
constituye la pared inferior del conducto subpubiano, cuya pared superior está for- 
mada por el canal subpubiano arriba descrito. 

Con toda probabilidad, a esta unión más o menos extensa del borde posterior 
de la cinta subpubiana con la membrana obturatriz es debida la afirmación de al- 
gunos autores de que la membrana obturatriz se desdoble en su parte superior para 
venir a insertarse a la vez, por su hoja posterior, en el labio posterior del canal 
subpubiano, y por su hoja anterior, en el labio anterior de este mismo canal. En 
esta descripción hay un doble error de interpretación y de hecho: error de in- 
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terpreiación, porque la cinta subpubiana, que a veces se encuentra completamente ais- 
lada no es de ningún modo una dependencia de la membrana obturatriz, y error de 
hecho, porque esta misma cinta subpubiana no se inserta en el labio anterior del canal 
subpubiano, sino, como hemos visto anteriormente, en el borde cotiloideo y el liga- 
mento transverso del acetábulo. 


Conducto subpúbico. — El canal subpúbico, por una parte, y por otra la membrana 
obturatriz y la cinta subpubiana, forman un conducto osteofibroso, que lleva la misma 
dirección que el canal y pone en comunicación la pelvis con la región anterointerna del 
muslo. Llámase conducto subpúbico y mide de 20 a 25 milímetros de longitud. 

Debemos considerar en él: 1.9, dos orificios, posterior y anterior; 2.9, dos paredes, 
superior e inferior. Su orificio posterior o pelviano tiene la forma oval, con el eje mayor 
paralelo a la rama horizontal del pubis y la extremidad más gruesa mirando hacia fuera 
y atrás. Mide, por término medio, 15 milímetros de longitud por 10 de altura, y está for- 
mado por arriba por el borde posterior del canal subpubiano, y por abajo por un arco 
fibroso en el cual se insertan los fascículos de fibras correspondientes del músculo obtu- 
rador interno. Su orificio anterior o femoral es, como el precedente, de forma oval, con el 
eje mayor transversal; su diámetro mayor es de 15 a 18 milímetros, y su diámetro menor, 
de 6 a 8 milímetros. Formado por arriba por el borde anterior del canal subpubiano, está 
circunscrito por abajo por el borde libre de la cinta subpubiana, reforzado por el músculo 
obturador externo. Su pared superior la forma el canal subpubiano. Su pared inferior, mal 
circunscrita y muy incompleta, no existe, por decirlo así, más que en la parte anterior del 
conducto, en el punto en que la cinta subpubiana se une a la membrana obturatriz, y 
está formada, como hemos visto, por el ángulo diedro que resulta de la unión reciproca de 
estas dos formaciones fibrosas. En su parte posterior, el conducto subpubiano no tiene 
pared inferior: en este punto, entre la cinta subpubiana y la membrana obturatriz, existe 
un ancho intervalo, a través del cual el contenido del conducto está en comunicación 
directa con la capa celuloadiposa que se extiende a la cara profunda del obturador ex- 
terno. Es conveniente hacer notar que a las partes fibrosas que acabamos de indicar se 
añaden, para formar el lecho del canal subpubiano: 1.9, por detrás de la membrana obtura- 
triz, el borde superior del músculo obturador interno; 2.%, por delante de la cintilla sub- 
pubiana, el borde superior del obturador externo. 

El conducto subpubiano da paso al nervio obturador, a la arteria obturatriz y a la vena 
del mismo nombre. Estos tres órganos se superponen por el orden siguiente: de arriba abajo 
se encuentran primero el nervio, después la arteria y por último la vena. Demasiado peque- 
ños para llenar por sí solos el conducto subpubiano, están envueltos en una atmósfera 
celuloadiposa, siempre muy desarrollada, que se continúa por una parte con el tejido celular 
subperitoneal, y por otra con el tejido celular del muslo (véanse, para más extensos detalles, 


los Tratados de Anatomía topográfica). 


2. Articulación coxofemoral 


La articulación coxofemoral. llamada también articulación de la cadera (alemán 
Hufigelenk, inglés Hip-joint), establece la unión entre el miembro inferior propia- 
mente dicho y la cintura pelviana, entre el fémur y el hueso coxal. Constituye el tipo 
más perfecto de las enartrosis. 


12 Superficies articulares. — Las superficies articulares de la articulación de la 
cadera son, de una parte, una superficie esférica y convexa, la cabeza del fémur, y de 
otra parte, una superficie igualmente esférica, pero cóncava, la cavidad cotiloidea del 
hueso coxal (fig. 669). 

a) Cabeza del fémur. —La cabeza del fémur, redondeada y lisa, representa apro- 
ximadamente los dos tercios de una esfera, cuyo radio sería de 25 milímetros en el 
hombre y de 20o milímetros tan sólo en la mujer. Mira oblicuamente hacia arriba, 
adentro y un poco adelante; en la unión de su tercio inferior con sus dos tercios 
superiores, y por consiguiente un poco por debajo del centro de la superficie articular, 
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la cabeza femoral presenta una pequeña depresión rugosa, a veces redondeada, pero 
de ordinario triangular u oval, cuyo eje mayor es anteroposterior: llámase fosilla de 
la cabeza (fovea capitis de los anatomistas alemanes), y en ella vemos insertarse un 
ligamento intraarticular, el ligamento redondo. En el fondo de esta fosilla se abren 
cierto número de pequeños orificios destinados a dar paso a otros tantos vasos, prin- 
cipalmente venas. 

La cabeza del fémur se apoya por fuera en una porción ósea angosta, que ha 
recibido el nombre de cuello anatómico o más simplemente cuello, El límite res- 
pectivo de la cabeza y del cuello no está repre- 
sentado precisamente por una línea exactamen- 
te circular, sino por dos líneas curvas, de conca- 
vidad externa, una superior, más pequeña, y otra 
inferior, mucho más grande. Estas dos líneas se 
unen entre sí, por un lado, en la parte antero- 
superior de la cabeza, y por otro, en la parte 
media de su cara posterior. En este último pun- 
to, las dos líneas forman un ángulo muy mar- 
cado, que avanza más o menos sobre cl cuello. 
El cuello reviste la forma de un cilindroide apla- 
nado de delante atrás y presenta, por consiguien- 
te: 1.%, una cara anterior, casi plana; 2.%, una 
cara posterior, convexa de arriba abajo y cón- 
cava en sentido transversal; 3.2, un borde su- 
perior, muy corto y casi horizontal; 4.°, un bor- 
de inferior, mucho más largo, oblicuamente di- 
rigido hacia abajo y afuera, 

En la parte externa del cuello se levanta 
una eminencia voluminosa, el trocánter mayor. 
En su parte inferior y posterior se ve una se- 
gunda eminencia mucho más pequeña, el tro- 
cánter menor o trocantín. Estas dos eminencias ErG. 608 
están unidas entre sí, en la parte posterior, por 
una cresta, siempre muy marcada, llamada cres- 
ta intertrocantérea, y en la parte anterior por 
una línea rugosa que se dirige oblicuamen- 

E 1, cabeza del fémur. — 2, cápsula articular, 
te desde el trocánter mayor hacia el trocánter vuelta hacía abajo por erinas. — 3, frénula cap: 


p i p sular. — 4, repliegue pceetineofoveal de AMANTI- 
menor y termina a cosa de un centimetro por N1, levantado por una sonda acanalada. — 5, pa- 


delante de esta última tuberosidad; llámase lí- Pequeñas arterias que a pare renos, 40 
nea oblicua del fémur (cresta intertrocantérea  psoasilaso © es. tendón del musculo 
anterior de algunos autores). Esta línea oblicua 
presenta con alguna frecuencia, en una y otra de sus dos extremidades, un tubérculo 
más o menos acentuado: el del extremo superior se llama tubérculo pretrocantéreo, y 
el del extremo inferior, tubérculo petrocantíneo. 

En estado fresco. la cabeza femoral está cubierta en toda su extensión, excepto 
la mitad anterior de la fosilla del ligamento redondo, por una capa de cartílago hia- 
lino, cuyo espesor disminuye del centro a la periferia. Es de notar que esta capa 
cartilaginosa está más desarrollada en la parte superior de la cabeza que en su parte 
inferior. Su máximo de espesor corresponde por encima de la inserción del liga- 
mento redondo, en cuyo punto mide de dos y medio hasta tres milímetros. 

b) Cavidad cotiloidea. — La cavidad cotiloidea, que se conoce también con los 
nombres de cotilo o de acetábulo, representa aproximadamente la mitad de una 
esfera hueca. Todo su contorno está circunscrito por un borde circular más o me- 
nos delgado llamado ceja cotiloidea. Esta ceja, bastante irregular, presenta tres es- 


Cabeza del fémur (Jado derecho) con su 
collar capsular y el repliegue pectinco- 
foveal de AMANTINI. 
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cotaduras, que corresponden a las líneas de soldadura de las tres piezas primitivas 
del hueso coxal (fig. 378), ilion, isquion y pubis, y son: 1.2 por delante, la esco- 
tadura iliopubiana; 2.9, por detrás y abajo, la escotadura ilioisquiática; 3.2, por abajo 
y adelante, la escotadura isquiopubiana. De estas tres escotaduras, las dos primeras 
son muy poco marcadas, pero la isquiopubiana, en cambio, es muy ancha y muv 
profunda en todos los sujetos. 
En la superficie anterior de la cavidad cotiloidea se distinguen dos porciones 
de muy diferente aspecto: una de ellas es lisa y articular y la otra es más o mc- 
nos rugosa y toma una parte in- 
directa en la articulación. La 
porción no articular, situada mis 
profundamente que la articular, 
está labrada, por decirlo así, en 
esta última, y ha recibido por 
esta circunstancia el nombre de 
trasfondo de la cavidad cotiloi- 
dea (fovea acetabuli). Comienza 
en la parte central de la cavidad 
cotiloidea y se dirige en seguida 
hacia abajo y adelante. En su 
conjunto reviste la forma de un 
cuadrilátero de unos 35 milíme- 
tros de lado; uno de sus bor- 
des, el inferior, está situado a ni- 
vel de la escotadura isquiopu- 
-1 biana, de la cual forma el fondo, 
y los otros tres corresponden a 
la porción articular de la cavi- 
dad cotiloidea. 

La porción articular rodea a 
la precedente a manera de he- 
rradura o de media luna, cuyas 
dos extremidades o astas termi- 
nan en las extremidades corres- 
pondientes a la escotadura isquio- 


E: pubiana. 
IG. a 
9 En estado fresco, la porción 
Cavidad cotiloidea (lado derecho), con su rodete articular de la cavidad cotiloidea 
y su collar capsular. es la única cubierta de cartila- 
1, pubis. — 2, isquion. — 3, espina clática, — 4, cavidad cotilo- gO, cuyo espesor, al contrario de 
dea, con 4', su trasfondo. —- 5, rodete cotiloideo, con 5', ligamento . . 
transverso del acetábulo. — 6, ligamento redondo. — 7, cápsula de la lo que sucede en la cabeza del 
articulación de la cadera, cortada transversalmente. — 8, 8', tendón , 
directo y tendón reflejo del recto anterior. fémur, va en aumento del centro 


a la periferia. En cuanto al tras- 
fondo mencionado, hállase tapizado, como todas las superficies óseas no articula- 
res, por una hoja de periostio sobre la cual se extiende un paquete celuloadiposo 
de color amarillento o rojizo 


2. Rodete cotiloideo. — En el contorno de la cavidad cotiloidea vienc a colo- 
carse, 2 manera de anillo o marco, un cordón fibrocartilaginoso, que tiene por objeto 
agrandar esta cavidad, por lo cual resulta ser una de las partes esenciales de la ar- 
ticulación, Este anillo fibroso, llamado rodete cotiloideo (fig. 669, 5), presenta, en su 
forma y disposición, las mayores analogías con el rodete glenoideo, que hemos des- 
crito ya al hablar de la articulación del hombro. Como este último, es prismático y 
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triangular (fig. 670) y presenta, por consiguiente, tres caras: una cara adherente o 
base, que corresponde al contorno de la cavidad cotiloidea y se fusiona con ella; una 
cara externa, convexa, que corresponde en parte al ligamento capsular y en parte a 
la sinovial; una cara interna, cóncava, lisa y uniforme, que se corresponde con la 
cabeza femoral. Esta última cara se inclina gradualmente hacia la superficie interna 
de la cavidad y se continúa en ella por todo su contorno. El límite de separación del 
cotilo coxal y su rodete está indicado en ciertos puntos por un surco estrecho y poco 
profundo; en otros, por una simple línea resultante de la diferencia de aspecto de las 
dos formaciones en contacto, ya que el cartílago cotiloideo es uniforme en toda su 
extensión y el rodete, por el contrario, se presenta manifiestamente estriado en el 
sentido de su longitud. 

A nivel de las tres escotaduras arriba descritas de la ceja cotiloidea, el rodete 
fibrocartilaginoso se comporta del modo siguiente: desciende hasta el fondo de las 
dos escotaduras iliopubiana o ilioisquiática, llenándolas y, por 
consiguiente, borrándolas, pero a nivel de la escotadura isquio- 
pubiana, por el contrario, pasa, a manera de puente, de una ex- 
tremidad a la otra de esta escotadura transformándola así en 
un orificio mitad óseo, mitad fibroso (orificio isquiopubiano), 
que pone en comunicación la cavidad cotiloidea con el exterior; 
esta porción libre del rodete, tendida por encima de la escota- 
dura isqujopubiana (fig. 669, ;'), ha recibido el nombre de li- 
gamento transverso del acetábulo. Formado de este modo, el ori- 
ficio isquiopubiano se encuentra ocupado en gran parte por 
una masa celuloadiposa que sirve de lazo de unión entre el te- 
jido celular pericotiloideo y el paquete adiposo del trasfondo. 
Además, da paso a cierto número de vasos (una o dos arteriolas 
v dos o tres venillas), destinados al ligamento redondo y al 


hueso coxal. Fic. 670 

El rodete cotiloideo mide, por término medio, 5 ó 6 mi- Corte transversal del 
límetros de altura; pero esta altura no es igual en todos los  Cotilo con su rodete. 
puntos. La observación demuestra que es más considerable en 1, cavidad cotiloidea con 


. . : su cartilago. — 2,  rodete 

la parte posterior y superior del cotilo y menor en su parte an-  cotiloideo. — 3, cápsula ar- 

terior e inferior; su máximo corresponde a la extremidad pos- — reluerzo ¡squlocabaular. — 4. 
x sp s o. . . . A isquion. -— 5, cabeza fe- 

terior del orificio isquiopubiano, en donde mide de 10 a 12 mi- moral. 

límetros. 

Cualquiera que sea su desarrollo, el rodete cotiloideo aumenta en toda su al- 
tura la superficie interior del cotilo coxal, la cual representa entonces algo más de los 
dos tercios de una esfera. Acerca de este particular importa en gran manera hacer 
notar que su cara interna o cóncava continúa la curva de la cavidad cotiloidea, des- 
arrollándose casi alrededor del mismo centro. De esto resulta: 1.°, que su circunfe- 
rencia interna o adherente es más grande que la externa libre; 2. que esta última 
estrangula la cabeza del fémur y le impide salir de la cavidad cotiloidea, aun después 
de haber suprimido todos los demás medios de unión entre los dos hucsos. 

Vemos, por consiguiente, que el rodete cotiloideo, aun siendo el homólogo mor- 
fológico del rodete glenoideo de la articulación escapulohumeral, difiere considera- 
blemente de él desde el punto de vista mecánico, pues, como acabamos de ver, mien- 
tras que éste no tiene otro objeto que agrandar la cavidad glenoidea de la, escápula, 
aquél desempeña a la vez el papel de aparato de agrandamiento o ampliación y del 
aparato de contención. 


3.2 Medios de unión. — El fémur y el hueso coxal están unidos entre sí por 
_dos ligamentos: 1.% un ligamento periférico, el ligamento capsular, que rodea 
la articulación y se halla reforzado exteriormente por cierto número de fascículos 
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más o menos claramente diferenciados, llamados fasciculos de refuerzo de la cáp- 
sula; 2.2, un ligamento intraarticular, que se designa con el nombre de ligamento 
redondo. _ 


A. LIGAMENTO CAPSULAR O CÁPSULA. —El ligamento capsular de la articulación 
de la cadera, análogo al del hombro, reviste, como este último, la forma de un 
manguito, insertándose, por su circunferencia interna o proximal, en el contorno 
de la cavidad cotiloidea, y por su circunferencia externa o distal, alrededor del 
cuello del fémur. Por la parte del hueso coxal (fig. 669, 7) se inserta en el con- 
torno de la ceja cotiloidea y también en la cara externa del rodete, en la porción 
de esta cara más inmediata al hueso; la otra porción, la que corresponde al borde 
cortante del rodete, está libre y forma parte de la cavidad articular (fig. 670). A ni- 
vel de la escotadura isquiopubiana, la cápsula fibrosa respeta esta escotadura, en 
vez de cerrarla, y se inserta en la cara externa de aquella porción de rodete que 
hemos llamado ligamento transverso del acetábulo. Por la parte del fémur (figu- 
ra 668, 2), el ligamento capsular se inserta en el cuello; esta inserción, por su im- 
portancia quirúrgica, merece un estudio más preciso: 1.% por delante, la cápsula 
se inserta en la línea oblicua del fémur, es decir, en aquella línea rugosa antes 
descrita que se encuentra en el límite externo del cuello y que, partiendo del borde 
anterior del trocánter mayor, se dirige hacia el trocantín; por otra parte, se ad- 
hiere al hueso muy fuertemente; 2.9, por atrás, la cápsula se inserta también en 
el cuello, pero en el punto de unión de su tercio externo con sus dos tercios in- 
ternos. Esta inserción posterior difiere, pues, considerablemente, sobre todo desde el 
punto de vista topográfico, de la inserción anterior; también difiere de ella por 
la circunstancia de que, en este punto, la cápsula se adhiere flojamente al hueso, 
pues, en efecto, se une a él tan sólo por una capa de tejido conjuntivo laxo que 
cubre a la sinovial en este punto, capa que, en una articulación inyectada con 
sebo (fig. 672, 4), levántase formando una especie de rodete más o menos saliente, 
pero siempre muy marcado; 3.”, en la parte superior del cuello, el ligamento cap- 
sular se inserta siguiendo una línea oblicua que une la línea de inserción anterior 
a la línea de inserción posterior; 4.°, por último, en la parte inferior del cuello, la 
línea de inserción capsular, partiendo de la extremidad inferior de la línea oblicua, 
a un centímetro aproximadamente por delante del trocánter menor, se dirige de sú- 
bito hacia arriba y atrás, pasando por encima de esta última tuberosidad, y alcanza 
pronto la línea de inserción posterior. 

De los precitados detalles sobre la inserción femoral de la cápsula articular re- 
sulta: 1.%, que esta cápsula se extiende mucho más sobre la cara anterior del cuello 
que sobre su cara posterior; 2.” que una porción del cuello, la que corresponde 
al tercio externo de su cara posterior, está constantemente fuera de la cápsula; 
3, que una fractura del cuello, cuando recae en su parte externa, siendo intra- 
capsular por delante, puede ser extracapsular por detrás. 

Considerada desde el punto de vista de su constitución anatómica, la cápsula 
de la articulación de la cadera se compone de dos clases de fibras: fibras longi- 
tudinales y fibras circulares. Las fibras circulares o amulares ocupan el plano pro- 
fundo de la cápsula y llevan una dirección perpendicular al eje del cuello, des- 
cribiendo, como su nombre indica, alrededor. de este último-uñ círculo más o me- 
nos completo. Estas fibras son principalmente muy visibles en la parte posterior 
e inferior de la articulación, en donde forman, en el límite externo de la cápsula, 
un fascículo regularmente curvo, que rodea el cuello a manera de un semicollar: 
llámase zona orbicular o ligamento anular de Weser (fig. 672, 1”). Los autores 
distan mucho de estar de acuerdo sobre la disposición exacta de las fibras circula- 
lares. Nosotros admitimos, con WELCKER, que estas fibras son de dos órdenes: 
unas, que se insertan en el hueso, se desprenden de la ceja cotiloidea y terminan 
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en la misma en un punto más o menos aproximado al de su origen; las otras, 
fibras propias, es decir, que no tienen ninguna inserción ósea, forman en el espe- 
sor de la cápsula anillos completos, que llevan una dirección paralela al rodete 
cotiloideo. Las fibras longitudinales, situadas en la capa superficial de la cápsula, 
van del hueso coxal al fémur, cruzando a las precedentes en ángulos muy diversos 
y se confunden con los fascículos de refuerzo capsulares, que vamos a describir 
seguidamente. 


B. FASCÍCULOS DE REFUERZO DE LA CÁPSULA; SU GROSOR. — Lo mismo que la cáp- 
sula escapulohumeral, la cápsula coxofemoral está reforzada por cierto número de 


Fic. 671 


Articulación coxofemoral, parte anterior (cavidad articular inyectada con sebo). 


A, espina del pubis. — B, isquion. — C, Hion (espina illaca anterosuperior). — D, trocánter mayor. — E, tro- 
cánter menor, 


1, cápsula articular. — 2, ligamento de Bertín, con 2”, su fascículo superior o iliopretocantéreo; 2”, su fas- 
cículo inferior o lliopretrocantíneo. — 3, ligamento pubiofemoral, con 3”, cinta subpubiana. — 4, 4*, tendón directo 
y tendón reflejo del recto anterior del muslo. — 5, glúteo menor, dirigido hacía fuera por una erína. — 6, 
serosa del glúteo menor, — 7, bolsa serosa del psoasiliaco. — 8, membrana obturatriz. — 9, conducto subpubiano. 


fascículos que, aun confundiéndose más o menos con ella en el curso de su tra- 
yecto y a nivel de su terminación, no por esto dejan de tener en su origen cierta 
independencia relativa, Estos fascículos de refuerzo, que vienen a ser otros tantos 
ligamentos superpuestos, son en número de tres. Por razón de sus inserciones, los 
designaremos con los nombres de ligamento iliofemoral, ligamento isquiofemoral y 
ligamento pubiofemoral, 

a) Ligamento iliofemoral. — El ligamento iliofemoral, llamado también ligamen- 
to de Bertin, ligamento en Y de BIGELOw, empieza por debajo de la espina iliaca 
anteroinferior y, por consiguiente, por debajo del tendón directo del músculo recto 
anterior del muslo. Desde este punto se dirige hacia abajo y afuera, se despliega 
a manera de un ancho abanico y viene a terminar, por su base, en aquella línea 
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rugosa que hemos designado más arriba con el nombre de línea oblicua del fémur. 
Este abanico fibroso, relativamente delgado en su parte media, es, por el contrario, 
muy grueso en sus partes superior e inferior, las cuales, por esta circunstancia, ad- 
quieren, por decirlo así, el valor de dos fascículos distintos. 

a) El fascículo superior o iliopretrocantéreo (fig. 671, 2”), siguiendo un tra- 
yecto casi horizontal, costea la parte superior de la cápsula y viene a insertarse. 
por fuera, en el borde anterior del trocánter mayor, inmediatamente por debajo 
del tendón del glúteo menor, con el cual se confunde más o menos; una eminen- 


Fic. 672 


Articulación coxofemoral, parte posterior (cavidad articular inyectada con sebo). 


A, rama horizontal del pubis. — B, isquion. — C, illon. — D, espina ciática. — E, trocinter mayor. 


1, cápsula articular, con I1’, zona orbicular o ligamento anular de WEBER. — 2, fascículo de refutrzo isquío- 
femoral. — 3, fascículo fibroso, que se confunde por delante con el tendón del glúteo menor y se distribuye por 
detrás sobre la parte posterosuperior de la cápsula. — 4, rodete semilunar, formado por la sinovial. — 5, tendón 
reflejo del recto anterior del muslo. — 6, cuadrado crural, vuelto hacía fuera por una erina. — 7, tendón del psoas- 
ihaco que se inserta en el trocánter menor. 


cia rugosa, el tubércuio pretrocantéreo, marca frecuentemente esta inserción externa 
del ligamento. El fasciculo iliopretrocantéreo, relativamente muy corto, pero notable 
por su fuerza y resistencia, mide de 8 a 10 milímetros de espesor y a veces más; 
limita los movimientos de aducción y rotación hacia fuera. 

B) El fascículo inferior o ¿liopretrocantineo (fig. 671, 2”) desciende casi ver- 
ticalmente sobre la parte anterointerna de la cápsula articular, torciéndose ligera- 
mente sobre su eje, y viene a fijarse, por su extremidad inferior, en la parte interior 
de la línea oblicua, un poco por delante del trocantín. Más delgado que el pre- 
cedente (apenas tiene de 4 a y milímetros de grosor), pero también muy fuerte y 
resistente, el fascículo inferior del ligamento iliofemoral se distiende sobre la pelvis, 
y por ende limita este movimiento. 

b) Ligamento isquiofemoral. — El ligamento isquiofemoral (fig. 672, 2) está si- 
tuado en la parte posterior e inferior de la articulación. Los fascículos fibrosos que 
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lo constituyen toman origen en el canal subcotiloideo y en la porción de la ceja 
cotiloidea que se encuentra por encima de este canal. Desde este punto se dirigen 
oblicuamente hacia arriba y terminan del modo siguiente: unos, los más, se reúnen 
formando una especie de cinta, que cruza oblicuamente la cara superior del cuello 
y viene a fijarse en el borde anterior de la cavidad digital del trocánter mayor, 
inmediatamente por delante del tendón terminal del obturador interno; otros, los 
que corresponden a la parte inferior del ligamento, se mezclan con las fibras circu- 
lares de la cápsula y paulatinamente se confunden con ellas. Algunos autores han 
dado a este último grupo de fibras el nombre de ligamento isquiocapsular, que está 
perfectamente justificado. El ligamento isquiofemoral limita los movimientos de ro- 
tación del fémur hacia dentro. 

c) Ligamento pubiofemoral. —El ligamento pubiofemoral (fig. 671, 3) está re- 
presentado por fascículos análogos que toman origen, por delante de la articula- 
ción, en puntos muy diversos: en la eminencia iliopectínea, en la cresta pectinea, 
en la rama horizontal del pubis, en el cuerpo del pubis y a veces también en la 
membrana obturatriz. Desde este punto se dirigen, convergentes, hacia la región 
inferointerna de la articulación y terminan, en parte, en la fosita rugosa situada 
por delante del trocantín, y en parte, en la porción de la cápsula que se encuentra 
sobre esta eminencia ósea. El ligamento pubiofemoral, oblicuamente dirigido de 
arriba abajo y de dentro a fuera, está en relación con la cara anterointerna de la 
cápsula coxofemoral: según hace observar WELCKER, representa una de las dos ramas 
verticales de una N mayúscula, estando las otras dos ramas formadas por los dos 
fasciculos iliopretrocantéreo e iliopretrocantíneo del ligamento de Bertin. El liga- 
mento pubiofemoral se distiende con la abducción del muslo, y por'esto contribuye 
a limitar este movimiento. 

d) Grosor de la cápsula coxofemoral. — Asi reforzada por los tres fasciculos 
fibrosos que acabamos de describir, la cápsula articular de la cadera es notable 
por su espesor y resistencia. Respecto de este punto, difiere considerablemente de 
la cápsula del hombro, que es mucho más delgada y por esto se desgarra con fa- 
cilidad. 

Difiere también de aquélla por su laxitud, que es mucho menor. Mientras que 
la cápsula escapulohumeral, una vez abierta la articulación, permite a las super- 
ficies articulares una separación de tres centímetros, la separación que permite la 
cápsula coxofemoral, en las mismas condiciones, apenas pasa de un centímetro y 
medio. 

El espesor de la cápsula fibrosa de la articulación de la cadera varía, sin em- 
bargo, en los distintos puntos de su extensión. Este espesor alcanza su grado má- 
ximo en la parte superior de la articulación, a nivel del fascículo iliopretrocantéreo: 
en este punto mide de 8 a 12 milímetros. En la parte inferior, en el intervalo com- 
prendido entre los ligamentos pubiofemoral e isquiofemoral, la cápsula, reducida, 
por decirlo así, a sus fibras circulares, es muy delgada: mide únicamente dos o 
tres milímetros de espesor. También es muy delgada, en su parte anterior, entre 
el ligamento pubiofemoral y el fasciculo inferior del ligamento iliofemoral; en este 
punto se halla en relación con la bolsa serosa del psoasiliaco (fig. 671, 7) y pre- 
senta a veces una solución de continuidad, una verdadera abertura por la que la 
sinovial de la articulación se pone en contacto con la bolsa muscular citada y aun 
a veces comunica con ella. 


C. LIGAMENTO REDONDO. — El ligamento que impropiamente se designa con el 
nombre de ligamento redondo es una cinta fibrosa situada en el interior mismo 
de la articulación. que se extiende de la cabeza femoral a la escotadura isquio- 

—pubiana. Su longitud es de 30 a 35 milímetros; su anchura mide de 8 a 10 milí- 
metros en su extremidad femoral y de 14 a 16 milímetros en la extremidad opues- 
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ta. Por parte del fémur (fig. 673) se inserta en la fosilla (fovea capitis) que se ve 
en la cabeza de este hueso. Sobre este particular hemos de hacer notar que esta 
inserción se efectúa, no en toda la extensión de esta fosilla, sino tan sólo en su 
parte anterior; su parte posterior, menos profunda, que está excavada en forma de 
canal y es uniforme y lisa, sirve de receptáculo al ligamento, pero sin prestarle in- 
serción. Por parte del hueso coxal (fig. 674), la inserción del ligamento redondo se 
efectúa del modo siguiente: sus fibras medias terminan en el ligamento transverso 
del acetábulo; sus fibras superiores se condensan de ordinario en un fascículo es- 
pecial, llamado fascículo pubiano (fig. 674, 3) que viene a fijarse en la extremidad 
anterior de la escotadura isquiopúbica; sus fibras inferiores forman así mismo un 
fascículo, llamado fascículo isquiático (fig. 674, 4), 
más fuerte que el precedente, que corresponde 
al borde posterior de la escotadura y se fija en 
este borde, de ordinario por fuera de la cavi- 
dad cotiloidea. Hemos de añadir que de la par- 
te interna del ligamento nacen constantemente 
tractos conjuntivos, que se dirigen al trasfondo 
del cotilo y terminan en él, cerca de su borde 
anterior o pubiano. Estos tractos conjuntivos, 
cubiertos por la sinovial articular, forman a 
veces, como se ve en la figura 675, 3, un ver- 
dadero repliegue membranoso, que sujeta el li- 
gamento redondo al trasfondo. 

En condiciones normales, cuando están en 
Fic. 673 mutua presencia las superficies articulares, he- 
mos de considerar en el ligamento redondo, apla- 
nado de fuera a dentro, dos caras: una externa, 

cóncava, aplicada alrededor de la cabeza del 
trado pacia oelanto por uha etina, para poner fémur, y otra interna, convexa, en relación con 
cual descansa el ligamento sin insertarse en ella, €l cojinete celulograsoso del trasfondo. Por su 

espesor corren algunas arteriolas y también ve- 
nillas destinadas en su mayor parte a la cabeza femoral; sin embargo, algunos de estos 
vasos pertenecen propiamente al ligamento. 

El ligamento redondo presenta en su desarrollo extensas variaciones individuales. 
Muy fuerte en ciertos sujetos, en otros es extremadamente débil; a veces se reduce 
a un simple repliegue sinovial que contiene algunos tractos conjuntivos, y en ciertos 
casos desaparece por completo (PALLETA). Hemos tenido ocasión de observar de ello 
un ejemplo muy evidente en un adulto de treinta y cinco a cuarenta años. La anoma- 
lía era bilateral, y pese a la ausencia del ligamento redondo, la fosilla femoral y el 
trasfondo de la cavidad cotiloidea eran perfectamente marcados y estaban ocupados 
por partes blandas celuloadiposas, sobre las que se extendía la sinovial. Entre los 
antropoides el ligamento redondo falta en el orangután, excepción tanto más notable 
cuanto que este ligamento es constante en el gorila, el gibón y el chimpancé. 

Cuando está bien desarrollado, su resistencia es considerable. Giris, que lo ha 
estudiado en gran número de casos, ha dado como cifras medias las siguientes: 
en el recién nacido sostiene de 7 a 8 kilogramos; en el adulto resiste de 30 a 
45 kilogramos; y por último, si se fijan los dos fémures entre las dos piezas de un 
tornillo y en esta disposición se trata de romper los dos ligamentos a la vez, obrando 
sobre la pelvis, no se llega a esta ruptura sino a consecuencia de tracciones que varían 
entre 60 y 70 kilogramos. 


Inscrción del ligamento redondo 
en la cabeza femoral. 


SIGNIFICACIÓN MORFOLÓGICA. — De antiguo se viene considerando al ligamento redondo 
como destinado a limitar ciertos movimientos del muslo; para unos, los movimientos de 
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aducción; para otros, los movimientos de flexión con rotación hacia fuera. Desde SAPPEY, 
cuya opinión acerca de este particular se ha hecho clásica, se ha considerado como un 
portavasos, es decir, como una especie de vaina protectora para los vasos destinados a la 
cabeza del fémur. WELCKER lo comparó a su vez a una especie de escoba destinada a re- 
partir la sinovial sobre las superficies articulares, por el frote que ejerce sobre estas últimas. 
Posteriormente, el ligamento redondo ha sido considerado por TiLLaUX como un ligamento 
de retención, que se opone a que la cabeza femoral gravite por su vértice sobre el fondo 
de la cavidad cotiloidea, considerando como explicación el hecho patológico de que un choque 
directo sobre el trocánter mayor ocasiona, antes que el hundimiento de la pared de la ca- 
vidad cotiloidea, que es tan delgada, la fractura del cuello. 

La anatomia comparada, que nunca consultaremos bastante cuando se trate de es- 
tablecer la significación de una formación anatómica, nos enseña que en algunos ver- 


Fic. 674 


Ligamento redondo, fuertemente traccionado 
hacia arriba por una erina para poner de 
manifiesto su inserción en el hueso coxal, 


(El ligamento transverso del acetábulo ha sido quitado.) 


1, cotilo, con: 1, su trasfondo; 1°, su rodete. — 
2, ligamento redondo, con: 3, su fascíeulo publano : 


Fic. 675 


Ligamento redondo, vuelto hacia abajo por 
una erina para poner de manifiesto el replie- 
gue falciforme que lo une al trasfondo. 


(El ligamento transverso del acetábulo está en su sitio.) 


1, ligamento redondo, con: 1*, su fasciculo publano ; 
3”, su fascículo Isquiática. — 2, trasfondo del cotilo. 


4, su fascículo isquíático. — 5, arterla acetabular, con — 3, repliegue membranoso, que va de la cara interna 
5', rama del ligamento redondo. — 6, 6’, venas proce- del ligamento redondo al borde pubiano del trasfondo. 
dentes del trasfondo. — 8, fondo de saco sinovial. 


tebrados inferiores el pretendido ligamento redondo, en vez de quedar oculto dentro de 
la cavidad articular, sale de ésta y tiene entonces relaciones más o menos íntimas con un 
músculo de inserción pubiana, que es el homólogo de nuestro pectineo. Asi, por ejemplo, 
en el caballo (Surron) vemos que el ligamento redondo se divide en dos fasciculos: uno que 
queda oculto en el interior de la articulación, mientras que el otro se exterioriza (séanos 
permitida esta expresión) para venir a terminar en la extremidad pubiana de la línea blanca, 
y precisamente de este último fascículo se desprende el pectíneo. En el esfenodonte y en algunas 
aves, principalmente en el avestruz (SUTTON), el ligamento redondo se continúa directamente 
con este último músculo, el cual se inserta por esta circunstancia en la cabeza femoral, 

Semejante interpretación, que hace del ligamento redondo un órgano atrofiado, rudimen- 
tario, sin funciones, nos explica al mismo tiempo las numerosas variaciones individuales que 
presenta, 

MosER, tras numerosos estudios de anatomía comparada, ha terminado por considerar el 
ligamento redondo como una porción de la cúpula articular, la cual, primitivamente, está situa- 
da por fuera de la articulación (reptiles); y más adelante, por efecto del cambio de orienta- 
ción del fémur de las aves y mamiferos, se ha hundido secundariamente en la cavidad articular. 
El estudio de su desarrollo en el hombre nos enseña que, aun en este último, hay un período en 
que los rudimentos del ligamento se encuentran por fuera de los rudimentos de la articulación. 
Por lo demás, MosER reconoce que por efecto de su penetración en la articulación, el ligamen- 
to redondo ha perdido toda función, quedando reducido a una formación rudimentaria. 
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VIALLETON no participa en modo alguno de esta opinión, pues estima que no es posible que 
una parte de la cápsula haya sido arrastrada a la cavidad articular en el curso del endereza- 
miento del miembro que se efectúa en las aves y en los mamiferos. ¿Cómo habría sido esto 
posible en las aves, cuyo cotilo, por otra parte, no tiene escotadura? Si la cápsula hubiese sido 
arrastrada, habria sido comprimida entre la cabeza femoral y la banda articular anterior o ven- 
tral del cotilo. «Por otra parte, en las aves el ligamento redondo, en lugar de insertarse en la 
porción caudal del cotilo como en los mamiferos, se fija en su borde craneal.» Esta situación 
inversa de un mismo órgano demuestra que el ligamento redondo no puede haberse producido 
por el proceso indicado. Es infinitamente lógico, dice VIALLETON, considerar este ligamento como 
si se hubiera formado in situ en el curso de la ontogénesis como los meniscos o ligamentos 
intraarticulares. 

Sea cual fuere la teoría adoptada, este ligamento tiene su función. Tanto en las aves 
como en los mamíferos y en el hombre, desempeña el papel de ligamento de detención, como 
había dicho TiLLAUxX. Restringe los movimientos de flexión del fémur, sobre todo cuando éstos 
van acompañados de abducción. 


4. Sinovial. —En la sinovial de la articulación de la cadera hemos de con- 
siderar dos partes: una, que corresponde a la cápsula, parte principal o sinovial 
propiamente dicha; otra, más pequeña, que rodea el ligamento redondo y a la cual 
designaremos con el nombre de sinovial del ligamento redondo. 

a) Sinovial propiamente dicha.—La sinovial propiamente dicha empieza por 
arriba en el borde libre del rodete cotiloideo, desciende en seguida sobre la cara 
externa de este rodete, lo cubre en alguna extensión (fig. 670) y se refleja luego 
sobre la cara interna de la cápsula, que tapiza regularmente hasta su inserción fe- 
moral. Llegada a este punto, se refleja de nuevo, y abandonando la cápsula, se 
extiende de fuera a dentro sobre el cuello, para venir a terminar en el contorno 
de la capa cartilaginosa que cubre la cabeza femoral. 

A nivel del punto en que de la cápsula se refleja sobre el cuello, la sinovial 
de la cadera es levantada a trechos, ya por vasos, que van a la cabeza dcl fémur, 
ya por fascículos de fibras profundas de la cápsula fibrosa que, siguiendo un tra- 
yecto recurrente, suben a lo largo del cuello para venir a fijarse en un punto 
más o menos próximo de la cara articular. De esto depende la formación por la 
sinovial de pequeños repliegues falciformes (frenula o retinacula capsule de los 
antiguos anatomistas) que se extiende de la parte externa de la cápsula hasta el 
cuello, Por lo demás, estos repliegues serosos son siempre muy variables por su 
número, situación, dimensiones e importancia. Uno de ellos, más desarrollado que 
los demás y, por decirlo así, constante, se ve en la parte posteroinferior del cue- 
llo, formando una línea recta que uniría el trocánter menor con la fosilla del 
ligamento redondo (fig. 668, 4); por su espesor circula una pequeña arteria des- 
tinada a la cabeza femoral. AMANTINI, que describió este repliegue con el nombre muy 
significativo de repliegue pectineofoveal, es decir, que va de la región pectínea a la 
fosilla de la cabeza femoral o fóvea, ha creído que debe considerarse como un residuo 
de un fascículo muscular que se extendería desde el pubis a la cabeza del fémur. De 
este modo vendría a ser uua dependencia del ligamento redondo. 

La cápsula fibrosa, gracias a su espesor y a su continuidad, no se deja atrave- 
sar por la sinovial, y son casos excepcionales aquellos en que se encuentran por 
fuera de ella estas prolongaciones sinoviales en forma de fondo de saco que tan 
numerosas son alrededor de la rodilla y de la garganta del pie. Sin embargo, en un 
punto correspondiente a la parte posterior del cuello, la sinovial levanta la cápsula, 
en ésta zona muy delgada, y forma una especie de rodete semianular, que es muy 
visible en una articulación inyectada con sebo (fig. 672, 4). Ya hemos visto ante- 
riormente, y de paso lo recordaremos aquí, que en la parte anterior de la articula- 
ción la sinovial de la cadera comunica a veces con la bolsa serosa del psoas por un 
orificio oval situado a lo largo del borde interno del ligamento iliofemoral. 
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b) Sinovial del ligamento redondo. — Esta sinovial viene a ser una especie de 
vaina del ligamento redondo. Por arriba, del lado de la cabeza femoral, termina 
exactamente en el contorno de la fosilla en que se inserta el ligamento; por abajo, 
del lado del cotilo coxal, se extiende sobre el cojineie adiposo que llena el tras- 
fondo y termina en el contorno de éste, es decir, en el borde cóncavo del cua- 
drante cartilaginoso que reviste la porción articular del cotilo y en el borde in- 
terno del ligamento transverso del acetábulo. La sinovial del ligamento redondo 
cierra por dentro la escotadura isquiopubiana. En este punto, frecuentemente, for- 
ma uno o dos pequeños fondos de saco (fig. 675, 4) que, en articulaciones bien 
inyectadas, aparecen a la entrada de la escotadura en forma de mamelones más 
o menos salientes. 


5.2 Relaciones. —La articulación de la cadera, lo mismo que su homóloga la 
del hombro, está almohadillada en todo su contorno por formaciones musculares que 
del tronco y de la cintura pelviana descienden hacia el fémur. 

a) Por delante, y procediendo de fuera a dentro, encontramos sucesivamente: 
1.2, el tendón del recto anterior del muslo, el cual, siguiendo un trayecto vertical, 
viene a buscar su inserción en la espina iliaca anteroinferior; 2.” el psoasiliaco, 
que a beneficio de una bolsa serosa se desliza sobre la parte anterior de la cápsula 
articular, muy delgada en este punto y a veces hasta perforada; 3.”, el pectíneo, 
que cubre el ligamento pubiofemoral y, como este último, sigue un trayecto oblicuo 
hacia abajo y afuera. Recordaremos de paso que el psoasiliaco y el pectíneo forman 
el suelo del triángulo de Scarpa, y que por este suelo corren de arriba abajo los 
vasos femorales y el nervio crural, los cuales por este motivo tienen con la articu- 
lación de la cadera importantes relaciones. 

B) Por detrás, la articulación que nos ocupa está cubierta por dos capas muscu- 
lares: 1.9, una capa profunda, formada por el piramidal, el obturador interno, los 
dos géminos y el cuadrado crural, músculos todos de dirección transversal, que van de 
la pelvis al trocánter mayor (músculos pelvitrocantéreos); 2.°, una capa superficial, 
formada por la parte inferior del glúteo mayor. Entre estos dos planos musculares, 
en la especie de canal que forman el isquion y el trocánter mayor, descienden ver- 
ticalmente el nervio ciático mayor, el ciático menor y la arteria isquiática. 

y) Por abajo y por dentro, la cápsula articular, muy delgada en este punto, 
como hemos visto ya, está reforzada por el músculo obturador externo, que la cruza 
oblicuamente de dentro a fuera y de abajo arriba, para venir a insertarse en la ca- 
vidad digital del trocánter mayor. 

ò) Por arriba y afuera, la articulación se halla en relación con el músculo glúteo 
menor, y en un plano más superficial, con el músculo glúteo mediano. 


6.2 Arterias. — Las arterias de la articulación coxofemoral, siempre muy nume- 
rosas, provienen de dos orígenes: de la femoral profunda y de la iliaca interna. 

a) De la femoral profunda. —La femoral profunda riega la articulación por 
medio de las dos circunflejas anterior y posterior. Estas dos arterias, anastomosán- 
dose recíprocamente, forman alrededor del cuello quirúrgico del férmur una espe- 
cie de círculo arterial que recuerda con bastante exactitud el circulo homólogo que 
forman alrededor del húmero las dos ramas circunflejas de la arterja axilar. De este 
círculo perifemoral parten ramas ascendentes que se distribuyen por la parte infe- 
rior y externa de la cápsula articular. Además de estas ramas, que son siempre 
muy variables por su número, volumen y dirección, señalaremos como muy fre- 
cuente: 1. una rama que, nacida de la circunfleja anterior, se dirige hacia el 
ligamento iliofemoral y lo perfora un poco por encima de la parte media de su 
inserción femoral (MORRIS); 2.%, una rama que, nacida de la circunfleja posterior, 
se introduce en la escotadura isquiopubiana. llega al fondo de la cavidad coti- 
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loidea y termina en el ligamento redondo, en el tejido celulograsiento del fondo 
y a veces en la cabeza femoral. Esta última rama procede casi siempre de la obtu- 
ratriz (véase luego). 

b) De la iliaca interna. ala ia interna proporciona varias arterias a la 
articulación de la cadera por mediación de tres de sus ramas: la obturatriz, la is- 
quiática y la glútea. La obturatriz, por su rama de bifurcación externa, da una ra- 
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Fic. 676 
Corte frontal de la articulación coxofemoral, que pasa por la fosilla del ligamento redondo 
(cadáver congelado, lado derecho, segmento posterior del corte). 

1, cabeza femoral. — 2, cotílo, con 2', su trasfondo. — 3, rodete cotiloideo, con 3', ligamento transverso del 
acetábulo. — 4, ligamento redondo. — 5, cápsula articular. — 6, psoasillaco con su bolsa serosa. — 7, aponeurosis 
glútea, con 7’, bolsa serosa del giúteo mayor. — 8, glúteo mediano. — 9, glúteo menor. — 10, tendón del piramidal. 
— 11, tendón" del obturador interno. — 12, tendón ael obturador externo (12%). — 13, vasto externo. — 14, vasto 
interno. — 15, pectíneo. 


a, vasos lliacos externos. — b, arteria y vena femorales profundas. — e, vasos circunflejog Íírternos. — d, vasos 
y nervios obturadores. 


milla articular, rama acetzbularia, que penetra en la escotadura isquiopubiana (véase 
figura 674, 5). y por esto se divide en dos ramas: una primera, a menudo doble, que 
se pierde en el fondo de la cavidad cotiloidea; una segunda, que se dirige, siguiendo 
el ligamento redondo, hasta la cabeza femoral, Esta última rama, ordinariamente muy 
delgada, termina en el ligamento redondo (éste es el caso más común) o bien penetra 
en la cabeza femoral, formando así, en este último caso, una vía de comunicación con 
la red arterial intraósea. La isquiática desprende finas arteriolas hacia la cara poste- 
rior de la articulación: una de sus ramas, la arteria del cuadrado crural, da también 
algunas ramitas a la cápsula, pasando entre los géminos y el obturador interno (Mo- 
RRIS). Por último la glútea, por su rama profunda, envía algunas ramitas articulares 
que llegan a la articulación perforando la parte inferior del músculo glúteo menor. 
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7.2 Nervios. —Los nervios de la articulación coxofemoral se distinguen en an- 
teriores y posteriores. 

a) Los nervios posteriores se distribuyen por la cara posterior de la cápsula 
y proceden del plexo sacro, ya directamente, ya por mediación del ciático menor 
a del mayor. Hemos de indicar, además, como formando parte de los nervios poste- 
riores, una pequeña ramita articular que se desprende del nervio del cuadrado crural 
y se distribuye por la parte posterior e inferior de la cápsula. 


Fic. 677 


Corte horizontal de la cadera, que pasa por la fosilla del ligamento redondo 
(cadáver congelado, lado derecho, segmento inferior del corte). 


1, cabeza femoral, con 1', trocánter mayor. — 2, cotllo, con; 2”, su trasfondo; 2”, su rodete. — 3, cápsula 


articular. — 4, ligamento redondo. — 5, glúteo mayor, con 5', su bolsa serosa, — 6, glúteo mediano. — 7. gluteo 
menor. — 8, tensor de la fascia lata. — 9, sartorio. — 10, recto anterior. — 11, psoasillaco, con 11', su bolsa serosa. 
— 12, pectíneo. — 13, obturador interno, con 13”, su bolsa serosa, 

a, arteria femoral. — b, vena femoral. — c, nervio crural. — d, ciático mayor. — £, clátlco menor. — f, vasos 
isquiáticos. — o, nervio femorocutáneo. — h, un ganglio superficial de la ingle. 


b) Los nervios anteriores, destinados a la cara anterior de la cápsula articular, 
emanan del plexo lumbar y son el crural y el obturador. El crural, a su salida del 
abdomen, envía una o varias ramas a la parte anterior y superior de la cápsula, 
Además de estas ramas, Duzéa ha descrito, con el nombre de ramas lumbares, dos pe- 
queños filetes independientes que, como el crural, se hallan encerrados dentro de la 
vaina del psoas. Es probable que estos dos filetes nerviosos procedían también del cru- 
ral, pero separándose de él más arriba que de ordinario. Respecto del obturador, 
envía siempre a la articulación múltiples ramas: una de estas ramitas, descrita ya 
por Morris en 1879 e indicada nuevamente por DuzÉa, penetra en el fondo de la 
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cavidad cotiloidea, pasando a través de la escotadura isquiopubiana, y se distribuye 
por el ligamento redondo. 


Bolsas serosas de la cadera. — Alrededor de la articulación de la cadera y en sus inme- 
diaciones encontramos gran número de bolsas serosas, destinadas a favorecer el juego de los 
músculos a que van anexas. Son las siguientes: 

a) Por delante, conocemos ya la extensa bolsa serosa del psoasiliaco, situada entre este 
músculo y la cara anterior de la cápsula, la cual comunica con la serosa articular. 

B) Por detrás, encontramos: 1.9, la bolsa del obturador interno, situada entre este 
músculo y la porción del hueso coxal inmediata a la escotadura ciática menor; 2.9, la bolsa 
del obturador externo, situada entre el tendón de este músculo y la cara posterior del cuc- 
llo del fémur; 3.9, la bolsa del cuadrado crural, comprendida entre la cara anterior de este 
músculo y el trocánter menor (MORRIS). 

y) Por fuera encontramos otras tres bolsas: la del glúteo menor, la del glúteo mediano 
v la del glúteo mayor, colocadas entre estos músculos y el trocánter mayor (véase MIoLOoGÍa). 
Por debajo de la bolsa trocantérea del glúteo mayor, que existe once veces por cada quince 
casos, según Zora, se encuentra ordinariamente una segunda bolsa que separa el músculo glúteo 
mayor dcl vasto externo, 


Movimientos. — Considerado desde el punto de vista de su movilidad sobre el cotilo 
coxal, el fémur se dobla y se extiende, se aproxima a la línea media o se separa de ella. 
Además, disfruta también de movimientos de circunducción y rotación. 

La articulación de la cadera, «articulación en rodillera», recuerda bastante bien la ar- 
ticulación de la palanca de los cambios de velocidad de ciertos automóviles, capaz de des- 
plazamientos en todos los sentidos sobre una rótula. BERTIN resumía así en algunas palabras 
el mecanismo de los movimientos que ocurren en esta articulación: «La cabeza del fémur 
— escribe — es un globo que gira sobre sí mismo y el cuerpo del fémur es una manivela 
de que se sirven los músculos para hacer girar el globo óseo en el centro de la cavidad cotiloi- 
dea; este centro es también el del movimiento de la cabeza del fémur, aproximadamente como 
la rueda de un coche gira alrededor de su eje.» Consideremos sucesivamente el mecanismo de 
los diferentes movimientos: 

a) Flexión y extensión. — La flexión es el movimiento por el cual la cara anterior del 
muslo se eleva y se aproxima a la pared abdominal anterior. La extensión es el movimiento 
opuesto, en virtud del cual la cara posterior del muslo se eleva y se dirige hacia la región 
elútea. En uno y otro de estos movimientos, el fémur se mueve alrededor de un eje trans- 
versal, que pasaría a la vez por la fosilla del ligamento redondo y por el vértice del trocán- 
ter mayor: la cabeza del fémur rueda dentro de su cavidad de recepción, al paso que su 
extremidad inferior, arrastrando consigo la pierna, describe un arco de círculo, de atrás 
adelante en la flexión y de delante atrás en la extensión. 

En la flexión, la parte anterior de la cápsula, comprendiendo en ella el ligamento de 
Bertin, se relaja, al paso que la parte posterior se distiende. Lo contrario sucede en la ex- 
tensión: la parte posterior de la cápsula se afloja, mientras que el ligamento de Bertin se 
distiende y limita el movimiento. 

Es evidente que la flexión es mucho más amplia que la extensión. El trayecto de estos 
movimientos es aproximadamente de 130 grados. 

b) Aducción y abducción. — La abducción es el movimiento por el cual el muslo se 
separa de la linca media y la aducción es el movimiento por el cual se aproxima. En este 
orden de movimientos, el fémur se mueve sobre un eje anteroposterior que pasa por el cen- 
tro de la cabeza: ésta se desliza dentro de la cavidad cotiloidea, de arriba abajo en el movi- 
miento de abducción y de abajo arriba en el movimiento de aducción. El primero de estos 
movimientos, que conduce el muslo a una posición casi horizontal, parece hallarse limitado 
por el choque del cuello con la parte superior de la ceja cotiloidea. El segundo es mucho 
más limitado: en la extensión normal, estando el sujeto de pie, este movimiento es natural- 
mente limitado por el choque de los dos miembros en el plano medio; pero si se coloca el 
muslo en ligera flexión, la aducción puede ser mucho más extensa, pues entonces el miem- 
bro traspasa la línea media cruzando la cara anterior del opuesto. La extensión de los mo- 
vimientos de abducción y aducción es aproximadamente de 85 a go grados. 

c) Circunducción. — La circunducción resulta de efectuar sucesivamente los cuatro mo- 
vimientos mencionados: flexión, abducción, extensión y aducción. La cabeza del fémur gira 
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dentro de la cavidad cotiloidea, la extremidad inferior de este hueso describe un círculo 
y al propio tiempo su cuerpo engendra un cono. 

d) Rotación, — La rotación del fémur puede efectuarse hacia fucra v hacia dentro. En 
cl movimiento de rotación hacia fuera, el fémur rueda alrededor de un eje vertical, que 
pasa por el centro de la cabeza femoral; la cabeza del fémur se desliza de atrás adelante 
dentro de la cavidad cotiloidea; el trocánter mayor se mueve de delante atrás y la punta del 
pie se dirige hacia fuera. El movimiento de rotación hacia dentro, un poco menos extenso 
que el precedente, se efectúa siguiendo el propio mecanismo, pero en sentido contrario: 
siendo el mismo el eje de rotación, la cabeza femoral se desliza de delante atrás dentro del 
cotilo coxal, el trocánter mayor se dirige adelante y la punta del pie hacia dentro. 

e) Papel en la estática del tronco. — En estado de reposo, en la posición de pie, la 
articulación de la cadera, que transmite a los miembros inferiores el peso del tronco, ase- 
gura la estática de éste. Pero, ¿por cuál mecanismo? Observemos primero que a consecuencia 
de la adaptación dcl hombre a la estación bípeda, la parte ventral de la pelvis (pubis, is- 
quion) está igualmente desarrollada a una y otra parte de la vertical trazada por el centro 
del cotilo, de mancra que suministra al fémur, así mismo vertical, inserciones para los 
músculos pelvicrurales, repartidas, como ha hecho observar VIALLETON, casi igualmente por 
delante y por detrás de la articulación. Hecha esta observación, ¿debemos admitir que la 
estática del tronco en la posición vertical, denominada también de soldado en posición de 
firmes, está asegurada por los ligamentos de la articulación, como ha sostenido RICHER? No 
lo creemos. Ciertamente, la resistencia elástica de la cápsula reforzada por su aparato liga- 
mentoso desempeña un papel de sostén importante, pero dista mucho de predominar. Es ne- 
cesario, para mantener el equilibrio del tronco, que entre en juego la contracción de los 
grupos musculares, contracción cuya intensidad varía según el tronco se incline más o menos 
sobre las caderas, es decir, según que la gravedad haga sentir más o menos su acción más 
allá de los puntos de apoyo de la pelvis sobre cl fémur. Que en la posición vertical normal 
denominada correcta esta contracción es muy débil y que el tono muscular, especie de contrac- 
ción minima, basta para asegurar la estática del tronco, es cierto; se comprende también que 
algunos autores, como RICHER, no hayan observado la contracción de los músculos glúteos 
en la posición de pic y hayan atribuido a los ligamentos un papel preponderante. Es evi- 
dente que cuando el tronco se inclina hacia delante, atrás o lateralmente, su equilibrio está- 
tico está asegurado por la contracción de los músculos psoasiliaco, recto anterior del muslo, 
músculos abdominales, por el lado ventral, y de los músculos glúteos, tensor de la fascia lata, 
pelvitrocantéreo y espinales, por el Jado dorsal. La parálisis, la paresia, la hipotonicidad de 
estos grupos musculares que se encuentran en numerosos trastornos patológicos (síndromes 
estriados), bastan para demostrar esta acción. Aquí también, como en las otras articulaciones, 
los ligamentos son órganos pasivos y los músculos ligamentos activos, 


Acción de la presión atmosférica sobre la coaptación de las superficies articulares. 
En diferentes movimientos que efectúa el muslo sobre la pelvis, la cabeza del fémur, esfera 
maciza, queda constantemente encerrada, como acabamos de ver, dentro de la esfera hueca 
que representa la cavidad cotiloidea. De las causas que mantienen así las dos superficies 
articulares firmemente aplicadas una contra otra, la más poderosa, según los hermanos 
WEBER, sería la presión atmosférica que se ejerce a la vez sobre la cara externa del borde 
cotiloideo y sobre la parte extracotiloidea del fémur. Esta influencia parece demostrada por 
los experimentos siguientes: 1.9 en un cadáver dispuesto de manera que las piernas cuel- 
guen libremente, podemos incidir todas las partes blandas que rodean la articulación del 
muslo, incluso la cápsula fibrosa y sus fascículos de refuerzo, sin que por esto la cabeza 
ferioral salga de su cavidad; 2.0, si en esta disposición practicamos con un taladro a través 
de la pelvis un pequeño orificio cn la pared de la cavidad cotiloidea, la cabeza se sale en 
seguida de la cavidad, lanzada por el aire atmosférico que ha penetrado en ella con el ins- 
trumento; 3.9, si luego volvemos a colocar la cabeza femoral dentro de la cavidad cotiloidea 
y con el pulpejo del dedo cerramos herméticamente el agujero, el miembro inferior se man- 
tiene en su sitio, como si lo sujetasen todos sus músculos y ligamentos; pero en cuanto se 
retira el dedo del agujero, permitiendo de nuevo la entrada del aire cn la cavidad cotiloidea, 
cac otra vez. Parece a primera vista que el experimento no puede ser más con«luvente, por 
lo cual la teoría de los hermanos WEBER ha merecido universal aceptación. 

GERKEN se pronunció sin ambages contra clla, diciendo que no es razonable deducir de los 
experimentos en el cadáver lo que pasa en el vivo. En un caso, la ceja cotiloidea y los ligamen- 
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tos están más o menos endurecidos, son más o menos rígidos, y en el otro son más blandos, más 
suaves, muy vasculares, y por consiguiente puede cambiar su volumen. Por otra parte, la si- 
novia, cuya presión oscila en el perro entre 4 y 10 milimetros de mercurio, existe probable- 
mente en mayor abundancia en el vivo que en el cadáver. A priori, parece razonable admitir 
que condiciones anatómicas tan diferentes han de implicar, para la articulación coxofemoral, 
condiciones mecánicas también diferentes. En efecto, en perros envenenados por el curare, GER- 
KEN ha demostrado que basta seccionar los músculos periarticulares para poder extraer fácil- 
mente la cabeza femoral de su cotilo. Este experimento establece claramente, y ésta es la con- 
clusión de GERKEN, que las masas musculares, con su elasticidad y su tonicidad, son las que in- 
tervienen principalmente, en la articulación de la cadera como en las demás, para mantener 
en contacto las superficies articulares. 

W. Arren de Boston, tras experimentos comparativos realizados en siete sujetos, ha 
llegado a la conclusión de que en la articulación coxofemoral las superficies articulares se 
mantienen contiguas en primer lugar por el rodete cotiloideo y en segundo lugar por el li- 
gamento capsular. Parece que la presión atmosférica no desempeña ningún papel. Por lo visto, 
esta cuestión no está resuelta todavia y requiere nuevas investigaciones. 


Músculos motores. — Los músculos motores de la articulación de la cadera se distin- 
guen, según su acción sobre el fémur, en flexores, extensores, abductores y aductores, rota- 
dores hacia dentro y rotadores hacia fuera. 

1.0 Flexores: el psoasiliaco sobre todo; accesoriamente, el sartorio y el recto anterior. 

2.0 Extensores: el glúteo mayor, los fasciculos posteriores del glúteo mediano, el biceps 
crural, el semitendinoso y el semimembranoso. 

3.2 Abductores: los tres glúteos, el piramidal y el tensor de la fascia lata. 

4.0 Aductores: el pectíneo, los aductores menor, mediano y mayor y el recto interno, 

5.2 Rotadores hacia dentro: los fascículos anteriores del glúteo menor y del glúteo me- 
diano. 

6.0 Rotadores hacia fuera: el glúteo mayor, los fascículos posteriores de los glúteos me- 
diano y menor, el piramidal, los dos obturadores interno y externo, los dos géminos superior 
e inferior y el cuadrado crural. 


3. Articulación de la rodilla 


La articulación de la rodilla (alemán Kniegelenk, inglés Knee joint) establece 
la unión entre el muslo y la pierna. En los vertebrados inferiores, los dos huesos 
de la pierna, casi de igual valor, entran en relación con la extremidad inferior del 
hueso del muslo. En el hombre, por efecto del desarrollo considerable que ha to- 
mado la tibia, únicamente este hueso se articula con el fémur; el peroné es muy 
reducido, resultando ser una pieza esquelética secundaria, que no forma parte ab- 
solutamente de la articulación. La articulación de la rodilla es, pues, femorotibial, 
resultando por esto muy diferente, morfológicamente considerada, de su homóloga 
la articulación del codo, en la cual hemos visto que la extremidad inferior del hú- 
mero se articula a la vez con los dos huesos del antebrazo. Por lo demás, desde el 
punto de vista mecánico, pertenece al mismo grupo que esta última; es una articu- 
lación troclear, o sea una trocleartrosis. 


articulares de la rodilla: por parte del muslo, el extremo inferior del fémur; por 
parte de la pierna, el extremo superior de la tibia, completado por delante y por arri- 
ba por la cara posterior de la rótula. 

a) Extremo inferior del fémur. —En el extremo inferior del fémur, visto por 
su cara anterior, distinguimos desde luego una superficie articular en forma de po- 
lea, la tróclea femoral constituida, como todas las poleas, por dos carillas laterales 
que, inclinándose la una hacia la otra, forman un surco redondeado y obtuso, que 
constituye la garganta de la tróclea. Este surco, dispuesto en el plano sagital, se 
dirige oblicuamente, como la misma polea, de arriba abajo y de delante atrás. Al 


1° Superficies articulares. — Tres huesos contribuyen a formar las superficies 
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llegar a la parte más inferior del hueso se separan las dos carillas trocleares, has- 
ta entonces contiguas, con lo cual la garganta de la tróclea resulta remplazada por 
una ancha escotadura. Esta escotadura, en el punto que ocupa, divide la extremidad 
inferior del fémur en dos eminencias voluminosas, llamadas cóndilos, y habida cuen- 
ta de su situación, recibe el nombre de escotadura intercondilea, 

En OstEOLOGÍA (pág. 394) hemos descrito ya los cóndilos: sería inútil repetir 
aquí lo mismo; nos limitaremos, pues, a recordar que tanto el cóndilo interno como 
el externo son divergentes de delante atrás, de lo cual resulta que el diámetro trans- 
versal. del extremo inferior del fémur es más extenso en su parte posterior que 
en la anterior. Recordaremos también que la parte inferoposterior de los cóndi- 
los-es la única que tiene superfi- 
cie articular; que esta superficie 
articular, seguida de delante 
atrás, pertenece primeramente a 
un círculo de gran radio, des- 
pués a un círculo de radio mu- 
cho menor, y, por consiguiente, 
que se enrolla a manera de vo- 
luta, o, mejor dicho, que descri- 
be una curva espiral, cuyos ra- 
dios van decreciendo de la parte 
anterior a la posterior (fig. 678). 
Según las mediciones de WEBER, 
este radio de curvatura, que es 
de 43 milímetros al principio, 
desciende, hacia atrás, hasta 
16,85 milímetros. Hemos de aña- 


Š E a Fic. 678 
dir que las superficies articulares ] 
de los cóndilos son un poco más Corte sagital del cóndilo interno del fémur 
anchas en su parte anterior que (según Bucxiox). 
en la posterior, de lo que resul- (El corte sigue aproximadamente la línea de contacto: la super- 


í ficie está dividida en centímetros, contados de atrás a delante; la 
que la superficie de contacto e tros es curvatura tatin indicados DOr Bubidas lay ells ce; 
femorotibial es mayor en la ex-  locadas junto a los radios indican en milímetros la longitud de éstos.) 

— de ü, cóndilo. — b, tróclea. — c, límite condilotroclear. 
tensión (posición en la que los 
cóndilos descansan sobre la ti- 
bia por su parte anterior) que en la flexión (posición en la que los cóndilos descansan 
sobre la tibia por su parte posterior). 

Comparados entre sí, los dos cóndilos del fémur, aunque constituidos sobre el 
mismo tipo, no son idénticos. El cóndilo interno se halla sumamente desviado hacia 
dentro y el cóndilo externo lo está mucho menos hacia fuera. Además, la superficie 
articular del cóndilo interno es mucho más larga que la del externo: la primera 
mide 9 ó 10 centímetros, y la segunda, 7,5 a 8 centímetros únicamente. Por último, 
como se deduce de las mediciones tomadas por BUGNION, el radio de curvatura del 
cóndilo externo, considerado de atrás a delante, aumenta más rápidamente que el del 
cóndilo interno. Como se ve, todas estas disposiciones tienen gran influencia sobre el 
mecanismo de la articulación de la rodilla y en ellas encontramos, en gran parte, la 
explicación de la asociación constante de los movimientos de rotación con los de fle- 
xión y extensión. 

En su parte anterior, la superficie articular del cóndilo se continúa con la ca- 
rilla correspondiente de la tróclca. De ordinario, en el límite respectivo de las dos 
superficies articulares, condílea y troclear, existe una línea de separación, represen- 
tada por una cresta obtusa, por detrás de la cual se encuentra un surco más o me- 
nos marcado. Esta línea, línea condilotroclear, muy visible en la figura 679 (4 y 4), 
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empieza en el borde lateral de cada cóndilo, a nivel de una escotadura mucho 
más marcada en el cóndilo interno que en el externo. Desde este punto se di- 
rige oblicuamente hacia atrás y adentro, hacia la escotadura intercondílea: la li- 
nea interna se dirige hacia el vértice de esta escotadura, pero la externa termina 
8 ó 10 milímetros más lejos, en el borde interno del cóndilo correspondiente, La 
observación demuestra que la línea condilotroclear es ordinariamente más pronun- 
ciada en el cóndilo interno que en el externo: de cincuenta fémures, MikuLicz ha 
encontrado las qos líncas a corta diferencia iguales en treinta y uno, la interna más 
marcada que la externa en dieciséis, y, al contrario, la externa más marcada que la 


Tic. 679 


Extremidad inferior del fémur derecho, con su collar capsular. 


1, cóndilo interno. — 2, cóndilo externo — 3, tróclea. — 4, 4', lineas condilotroclcares interna y externi. — 
5, escotadura intercondílea. — 6, cápsula artleular. — 7, ligamento lateral interno. — 8, ligamento lateral externo. — 
9, ligamento cruzado posterior. — 10, ligamento cruzado anterlor. — 11, ligamento adiposo. — 12, tendón del po- 


plitco. 


interna en tres. TERRILLON ha dejado establecido desde hace muchos años que las li- 
neas condilotrocleares, en la estación de pie, se corresponden con el borde superior de 
los fibrocartílagos semilunares, por lo cual no son otra cosa que las huellas marcadas 
en las superficies articulares por estos fibrocartilagos (véase fig. 682). Así se comprende 
que se las encuentre más acentuadas cuanto mayor es la edad del sujeto. 

En estado fresco, la superficie troclear y las dos superficies articulares condileas 
están cubiertas de una capa de cartílago hialino, cuyo espesor, por término medio, 
es de 2,5 a 3 milímetros. Esta capa, aunque continua en toda su extensión, no es uni- 
forme. En la tróclea es más gruesa en la garganta, y en la vertiente externa más que 
en la vertiente interna. En los cóndilos está también mucho más desarrollada en la 
parte media que en los bordes, Visto en cortes frontales (fig. 681), el revestimiento 
cartilaginoso de los cóndilos tiene la forma de media luna, cuya concavidad, dirigi- 
da hacia arriba, rodea la superficie ósea correspondiente. 

b) Extremo superior de la tibia. — El extremo superior de la tibia (véase Os- 
TEOLOGÍA, pág. 409) ofrece a la articulación de la rodilla sus dos cavidades glenoideas: 
una de ellas, la interna, es a la vez más larga y está más hondamente excavada que 
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la externa, la cual es más ancha, ligeramente cóncava en sentido transversal, plana 
o algo convexa en sentido anteroposterior, y se prolonga 5 ô 6 milímetros sobre la 
cara posterior del hueso. 

Las dos cavidades glenoideas están separadas una de otra por la espina de la 
tibia, especie de masa ósea cuadrilátera que termina por arriba en dos tubérculos, 
uno interno y otro externo. Sobre este particular recordaremos que la espina de 
la tibia está un poco más aproximada al plano posterior del hueso que al ante- 
rior, y, por otra parte, que cada superficie articular glenoidea sobresale del nivel de 
la espina para prolongarse hasta el tubérculo correspondiente (fig. 680). Por delan- 


Fic. 680 
Extremidad superior de la tibia derecha vista por arriba con su collar capsular. 

1, cavidad glenoidea interna. — 2, cavidad glenoidea externa. — 3, cara posterior del hueso. — 4, espina de la 
tibia, con sus dos tubérculos y las dos superficies pretspinal y retroespinal. — 5, cápsula articular. — 6, ligamento 
rotuhano. — 7, ligamento lateral interno. — 8, ligamento lateral externo. — 9, tendón del poplíteo. — 10, tendón 
del bíceps. — 11, fondo de saco sinovial que desciende hasta la cabeza del peroné. — 12, tendón del semimembra- 


noso, con su bolsa serosa. 


Las tintas de color indican los puntos de inserción de los fascículos siguientes: a, fencarnado), ligamento 
cruzado anterior; b (encarnado), ligamento cruzado posterior; e (amarillo), ligamento anterior del fibrocartílago 
interno; d (amarillo), ligamento posterior del fibrocartílago interno; e (azul), ligamento anterior del fibrocartilago ex- 
terno; 7 (azul), ligamento posterior del fibrocartílago externo. Sobre la disposición de estos fascículos Hbrosos, véase 
la figura 682. 


te y por detrás de la espina tibial, siempre entre las dos cavidades glenoideas, se ven 
dos superficies triangulares, rugosas y muy irregulares, la superficie preespinal y la 
superficie retroespinal. 

En estado fresco las dos superficies articulares de la tibia están cubiertas, como 
la del fémur, por una capa de cartílago hialino, cuyo grosor máximo corresponde 
siempre a la parte media de las cavidades glenoideas, exactamente en el punto 
en que se ejerce, en la estación de pie, la presión más considerable (fig. 681). En 
la glena interna, el revestimiento cartilaginoso mide por término medio 3 ô 4 mi- 
límetros de espesor; no modifica sensiblemente la forma de Ja superficie articu- 
lar; pero no sucede lo mismo respecto de la glena externa, y esto porque la capa 
cartilaginosa que se extiende sobre ella es mucho más gruesa en su parte media 
que en sus dos extremidades, anterior y posterior. Resulta de ello que la superfi- 
cie articular, que en el hueso seco aparece casi plana en sentido anteroposterior, en 
estado fresco es decididamente convexa en el mismo sentido (fig. 688). En la glena 
externa, el reyestimiento cartilaginoso alcanza hasta 6 y 7 milímetros de espesor. 
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c) Cara posterior de la rótula. —La rótula presenta, en su cara posterior, una 
superficie articular prolongada en sentido transversal, que ocupa las tres cuartas par- 
tes superiores, o tal vez las cuatro quintas, de esta cara, 

Una cresta obtusa, de dirección vertical, divide esta superficie articular en dos 
carillas laterales: una externa, más grande y excavada en su centro, y otra interna, 
un poco más pequeña, ligeramente cóncava o tal vez plana, a veces subdividida por 
una línea oblicua hacia abajo y adelante en dos carillas secundarias (véase OSTEOLO- 
GÍA, pág. 394). En estado fresco, la superficie articular de la rótula presenta un reves- 
timiento cartilaginoso de considerable espesor. Vista en corte horizontal, esta capa 


cartilaginosa es casi uniforme; apenas se atenúa a nivel de sus bordes y mide de 3 
a 4 milímetros. 


La rótula, como hemos visto en OsrEOLOGÍA, es un sesamoideo gigante desarrollado en el 
tendón del cuádriceps. Su presencia se relaciona con el roce de la cara profunda del tendón 
contra la tróclea femoral. VaLLois ha estudiado perfectamente la significación y la morfología 
de los sesamoideos cuadricipitales, Se encuentran, en efecto, en los primates saltadores dos se- 
samoideos, una rótula inferior, larga y estrecha, que corresponde a la rótula humana, y una 
rótula superior situada en el tendón del músculo crural, distinta en estos animales del resto 
del cuádriceps. 


d) Modo de corresponderse las precitadas superficies articulares. — Para cons- 
tituir la articulación de la rodilla, las tres superficies articulares que acabamos de 
describir, femoral, tibial y rotuliana, están dispuestas del modo siguiente. (La. suner-. 
ficie articular rotuliana hállase desde luego aplicada contra la tróclea femoral Y Ga 
garganta de la tróclea se corresponde con la cresta vertical de la rótula; por otra 
parte, las dos carillas laterales o vertientes de la tróclea ligeramente convexas, se 
corresponden con las dos carillas laterales de la rótula, las cuales, como hemos 
visto, son ligeramente cóncavas») Por su parte, las dos superficies condíleas, conve- 
xas a la vez en sentido transversal y en el anteroposterior, descansan sobre las dos 
cavidades glenoideas de la tibia. Respecto de csie punto, hemos de hacer notar 
que, por su parte más interna, por la parte que se levanta a lo largo de la es- 
pina, cada superficie glenoidea se pone en relación, en una extensión de muchos 
milímetros, con la cara interna o axil del cóndilo correspondiente. Esta disposi- 
ción se ve muy claramente en la figura 681, que representa un corte frontal de la ar- 
ticulación. Por último, al espacio intercondileo del fémur corresponde, por parte de 
la tibia, lo que llamaremos espacio interglenoideo, formado por la espina de la tibia 
y por las dos superficies rugosas preespinal y retroespinal, colocadas una por delante 
y la otra por detrás de la espina. 

Si ahora consideramos de un modo más general las superficies articulares de la 
rodilla, encontramos: por parte del fémur, uniendo la tróclea propiamente dicha a 
las superficies articulares condíleas que son su continuación, una verdadera polea, 
cuya garganta, muy marcada en la parte anterior y superior del hueso, está reem- 
plazada en la parte in“erior y posterior por la escotadura intercondilea. En correspon- 
dencia con esta polea encontramos, por parte de la pierna, una superficie inversamen- 
te configurada, constituida por la reunión de la superficie rotuliana con las dos ca- 
vidades glenoideas de la tibia; con la garganta de la polea se corresponde la cresta 
vertical de la rótula, remplazada por abajo y atrás, como la garganta troclear mis- 
ma, por el espacio interglenoideo; con las vertientes de la polea se corresponden las 
dos caras laterales de la rótula, continuadas, por parte de la tibia, cada una por la 
cavidad glenoidea correspondiente. 

Así, pues, la articulación de la rodilla presenta todos los elementos morfológi- 
cos que caracterizan las articulaciones trocleares, por lo cual resulta plenamente jus- 
tificado el sitio que le hemos asignado en la nomenclatura. 
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2.2 Fibrocartilagos o meniscos interarticulares. — Se ve, pues, que la concor- 
dancia no es perfecta entre las dos superficies articulares femoral y tibiorrotuliana, 
ya que la concavidad poco marcada de las cavidades glenoideas de la tibia no se 
adapta bien a la convexidad mucho más pronunciada de los cóndilos femorales. En 
otros términos, los cóndilos son demasiado convexos, o las cavidades glenoideas so- 
bre las cuales se han de mover no son suficientemente excavadas, Para restablecer 
la armonía, vemos que en cada una de las cavidades glenoideas se desarrolla un 
fibrocartílago en forma de anillo, o mejor de semianillo (fig. 682, 1 y 2), cuyo gro- 
sor va disminuyendo de la periferia al centro; esta disposición tiene necesariamen- 
te por resultado elevar los bordes de 
la cavidad subyacente y al propio 
tiempo aumentar su profundidad: 

a) Caracteres comunes a los dos 
fibrocartílagos. — Estos fibrocartila- 
gos de ampliación o meniscos inter- 
articulares se llaman también, por ra- 
zón de su forma, cartílagos semiluna- 
res o falciformes de la rodilla. 

Presentan cada uno, además de 
las dos extremidades que describire- 
mos luego: 1.%, dos caras, superior e 
inferior; 2.°, dos circunferencias, ex- 
terna e interna. La cara superior es 
cóncava y se amolda sobre el cón- 
dilo correspondiente del fémur. La 
cara inferior, casi plana, descansa so- 
bre la cavidad glenoidea de la tibia. Fic. 681 
La circunferencia externa o circunfe- Corte frontal de la rodilla derecha, para demostrar 
rencia mayor, muy gruesa (fig. 681, 3 las relaciones respectivas de las superficies articu- 


y 4), corresponde a la periferia de la lares y el variable espesor de los revestimientos car- 
colación: se Mal” hnieente tilaginosos (cadáver congelado, segmento posterior 
> 


E del corte). 
adherida a la cápsula fibrosa y tam- 
>. ` 1, cóndilo ínterno. — 2, cóndilo externo. — 3, cartílago re- 
bién a los ligamentos laterales, en to- — milúnar intona: == k aag Em onEs externo. e i- 
gamento cruzado '“anterlor, — 6, amento cruzado posterior. 
dos los puntos en que se encuentra f% "espina de la tibla. — 8, cápsula articular. ` 


en contacto con ellos. 

La circunferencia interna o menor es cóncava, muy delgada, casi cortante, y mira 
al centro de la cavidad glenoidea, pero no lo alcanza; de ordinario queda separada 
de él por un intervalo de seis a ocho milímetros. 

El corte verticotransversal de los fibrocartilagos semilunares representa un trián- 
gulo muy alargado (fig. 681, 3 y 4), cuya base corresponde a la circunferencia mayor 
y el vértice a la menor. El cartílago avanza a manera de una cuña por el ángulo 
diedro (seno condilotibial) que forman, al yuxtaponerse, el cóndilo femoral y la 
tuberosidad de la tibia. Su forma parece estar en relación con las funciones del miem- 
bro inferior; en efecto, se abren en los primates saltadores y tienden a disminuir 
su curvatura, es decir, a cerrarse en los primates trepadores (VALLOIS). 

b) Caracteres propios de cada fibrocartilago. — Los cartílagos semilunares, como 
las cavidades glenoideas a que van anexos, se distinguen en externo e interno. El 

Jexterno describe un círculo casi completo, pues únicamente está interrumpido por 
dentro, a nivel de la espina, en una extensión muy corta. Se le ha comparado a 
una O, El interno está igualmente interrumpido por la parte de la espina, pera 
en una extensión mucho mayor, pues no describe más que las tres cuartas partes, . 
o tal vez las dos terceras, de una circunferencia. Se le ha comparado a una C.:* 
(Como medio mnemotécnico de la forma respectiva de los dos cartílagos semilu- 
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nares, podría recordarse la fórmula OEC! : OE, externo en forma de O; CI, interno 
en forma de C.) 

c) Modo de inserción. —De todos modos resulta que los dos cartílagos semi- 
lunares revisten uno y otro la forma de semiluna, y cada uno de ellos presenta 
dos extremidades o cuernos, anterior uno y posterior el otro, ambos dirigidos ha- 
cia el espacio interglenoideo. Por estas dos extremidades los fibrocartílagos se fijan 
en la tibia, por medio de fascículos fibrosos que les son propios. 

a) El fibrocartilago externo se inserta por su cuerno anterior en la superficie 
triangular preespinal, inmediatamente por delante de la espina y en la parte ex- 
terna del ligamento cruzado anterior; por su cuerno posterior, en el tubérculo in- 


FiG. 682 


Las dos cavidades glenoidales de la tibia con sus fibrocartilagos semilunares (vistas por arriba). 


1, fibrocartílago semilunar interno, con 1*', su ligamento anterior; 1°, su ligamento posterior. — 2, Abrocartílago 
semilunar externo, con 2', su ligamento anterior; 2°, su ligamento posterior. — 3, ligamento yugal o ligamento 
transverso. — 4, cavidad glenoidea Interna. — 5, cavidad glenoidea externa. — 6, cápsula articular. — 7, ligamento 
cruzado anterior. — 8, ligamento cruzado posterior, con 8', un fascículo de refuerzo procedente del asta posterior 
del fibrocartílago externo. — 9, tendón rotuliano. — 10, ligamento lateral interno. — 11, lgamento lateral externo. 
— 12, tendón poplíteo. 


terno de la espina de la tibia y en el espacio de fosilla que separa este tubérculo 
interno del externo. De este último cuerpo parte un fascículo fibroso, ordinaria- 
mente muy desarrollado (fig. 682, 8'), que, dirigiéndose hacia arriba, viene a colo- 
carse en la cara anterior del ligamento cruzado posterior y sube con este último 
hasta el cóndilo interno; se le puede dar el nombre de ligamento meniscofemoral; 
más adelante volveremos sobre este particular, al hablar de los ligamentos cruza- 
dos. Nunca hemos encontrado, como tampoco MourEr, el fascículo de refuerzo des- 
crito por algunos autores, que el cuerno anterior del fibrocartílago externo enviaría 
al ligamento cruzado anterior. Jaco y Worms, más afortunados que nosotros, lo han 
encontrado una vez entre cada diez. 

B) El fibrocartilago interno, se fija, por su asta anterior, en el borde anterior 
de la tuberosidad tibial, inmediatamente por delante del ligamento cruzado ante- 
rior; su asta posterior se inserta en la superficie retroespinal, en el espacio com- 
prendido entre el ligamento cruzado posterior y la inserción posterior, antes des- 
crita, del fibrocartílago externo. De paso haremos notar que los ligamentos del fibro- 
cartilago interno son mucho más débiles que los del externo. Su inserción periférica 
a la cápsula es más sólida que la del menisco externo. 
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y) Los dos fibrocartilagos están unidos entre si, en su parte anterior, por me- 
dio de una pequeña cinta de dirección transversal (fig. 682, 3), que se designa in- 
distintamente con los nombres de ligamento transverso o ligamento yugal. Esta cin- 
ta fibrosa, de 3 ó 4 milímetros de anchura y de 4 ó $ centímetros de longitud, 
está cubierta por una masa celuloadiposa que describiremos más adelante con el 
nombre de paquete adiposo anterior de la rodilla. Este ligamento faltaría en el 10 
por 100 de los casos (Jacob y Worms, MOUcHET). 

d) Dimensiones. — Las dimensiones de los cartílagos semilunares son muy va- 
riables; por término medio, su anchura es de 10 a 12 milímetros, siendo de or- 
dinario el interno un poco más ancho que el externo. La anchura disminuye de 
atrás adelante. Disminuye también con la edad (MoucHer y 'TAvERNER). Su altu- 
ra, medida a nivel de la circunferencia mayor, es de 8 milímetros para el ex- 
terno y tan sólo de 6 milímetros para el interno. Es máxima por detrás y menor 
para el externo. 


3.2 Medios de unión. — Las diferentes piezas esqueléticas que entran en la cons- 
titución de la rodilla se mantienen unidas: 1. por un ligamento capsular o cápsula; 
2.%, por seis ligamentos periféricos, que refuerzan la cápsula, y los distinguiremos 
en ligamento anterior, ligamento posterior, ligamentos laterales y ligamentos cru- 
zados. 


A. LIGAMENTO CAPSULAR O CÁPSULA. —La cápsula fibrosa de la rodilla tiene 
aquí, como de ordinario, la forma de un manguito, cuya circunferencia superior 
rodea el fémur y la circunferencia inferior envuelve el extremo superior de la tibia. 

a) Inserciones. — Veamos ante todo sus inserciones: 

o) La inserción femoral (fig. 679) es muy irregular; desde luego, en la parte 
anterior de la articulación, la cápsula se inserta en el hueso supratroclear, de 10 a 
15 milímetros por encima de la garganta de la polea. La línea de inserción, diri- 
giéndose inmediatamente hacia fuera y atrás, pasa rasando la extremidad anterior 
de los bordes de la polea y desciende en seguida sobre la cara externa de cada cón- 
dilo hasta por debajo de la tuberosidad. Subiendo luego hacia arriba y atrás, al- 
canza la cara posterior de los cóndilos y rodea esta cara posterior a modo de semi- 
círculo, llegando así al espacio intercondíleo. Desde este punto, en vez de pasar 
a manera de puente de un cóndilo al otro, la línea de inserción se refleja sobre 
la cara profunda de cada uno de los cóndilos, y bien pronto se confunde con la 
extremidad superior del ligamento cruzado correspondiente. En este largo trayecto, 
la línea de inserción capsular está constantemente situada a cierta distancia del re- 
vestimiento cartilaginoso. Esta distancia, por lo demás muy variable según los pun- 
tos en que se la considere, es de 15 a 18 milímetros en la parte anterior de la cara 
externa de los cóndilos, de g ó 6 milímetros a nivel de las tuberosidades, y única- 
mente de algunos milímetros en la parte posterior de los cóndilos. 

B) La inserción tibial (fig. 680) de la cápsula articular de la rodilla se efectúa, 
por delante, en el borde anterior de la superficie rugosa preespinal; desde este pun- 
to, la línea de inserción rodea, a manera de semicírculo, cada una de las dos ca- 
vidades glenoideas, y al llegar al espacio interglenoideo termina en los ligamentos 
cruzados. En el curso de este trayecto peritibial, la cápsula apenas se aparta más de 
2 ó 3 milímetros del revestimiento cartilaginoso. Sin embargo, en la parte posterior 
de la tuberosidad externa, la inserción capsular, situada mucho más abajo, se efec- 
túa siguiendo una línea oblicua que del espacio interglenoideo desciende hasta la 
cabeza del peroné. 

b} Soluciones de continuidad. — Antes hemos comparado con un manguito la 
cápsula articular de la rodilla, y conservando esta comparación, porque es exacta, 
hemos de añadir ahora que el manguito fibroso está interrumpido en dos puntos: 
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en su parte anterior y en su parte posterior. Desde luego, en su parte anterior pre- 
senta una ancha ventana en la cual viene a insertarse la rótula. La cápsula se inserta 
en la circunferencia de la rótula, inmediatamente por fuera del revestimiento car- 
tilaginoso. En su parte posterior, frente por frente de la escotadura intercondilea, 
la cápsula está interrumpida en toda su altura. Los dos bordes resultantes de esta 
interrupción vertical, interno uno y externo el otro, se reflejan y penetran en la es- 
cotadura intercondilea, para ir al encuentro de los ligamentos cruzados correspon- 
dientes. La cápsula fibrosa presenta también otras soluciones de continuidad, menos 
importantes, para el paso de algunas bolsas serosas, que ya estudiaremos. 

c) Adherencia a los mentscos.- En la interlinea articular femorotibial, la cáp- 
sula de la rodilla está fuertemente adherida a la circunferencia externa de los fibro- 
cartílagos o meniscos interarticulares, que la dividen así en dos partes: una inferior 
o submeniscal, relativamente poco extensa, y otra superior o suprameniscal, mucho 
más considerable. Es de notar que la porción situada por debajo de los meniscos es 
más gruesa que la situada por encima. 

d) Estructura. — Histológicamente, la cápsula fibrosa de la rodilla está consti- 
tuida en parte por fascículos fibrosos longitudinales, que descienden directamente del 
fémur sobre la tibia o bien van del fémur a la rótula y de ésta a la parte anterior de 
la tibia. A estas fibras se añaden, entrecruzándose con ellas, otras oblicuas o trans- 
versales de diversas procedencias. 


B. LIGAMENTO ANTERIOR. — El ligamento anterior (fig. 683, 3), más conocido por 
ligamento rotuliano, está representado por una cinta fibrosa, a la vez muy ancha, 
gruesa y resistente, que se extiende del vértice de la rótula a la tuberosidad anterior 
de la tibia. Sin embargo, su dirección no es exactamente vertical, sino un poco oblicua 
de arriba abajo y de dentro a fuera. Forma con el eje del fémur un ángulo muy 
obtuso, cuyo seno mira hacia la parte externa de la articulación. 

Aplanado de delante atrás y más ancho por arriba que por abajo, el ligamento 
rotuliano ofrece a nuestra consideración dos caras, dos bordes, una base y un vértice. 
Su cara anterior o cutánea corresponde a la aponeurosis femoral y a la piel. Su cara 
posterior o articular mira hacia la articulación; por su parte inferior está en rela- 
ción con una bolsa serosa que la separa de la tibia: la bolsa pretibial, la cual faci- 
lita el deslizamiento del tendón sobre la superficie ósea. Por encima de la bolsa pre- 
tibial, la cara posterior del ligamento rotuliano está en relación con un paquete ce- 
luloadiposo, que designaremos con el nombre de paquete adiposo anterior de la ro- 
dilla. Destinado a llenar el intervalo que separa el ligamento de la línea de contacto 
de los cóndilos con la tibia. el paquete adiposo anterior toma naturalmente la forma 
de este intervalo: una especie de cono, que se halla en relación por su base con el 
ligamento rotuliano y con la parte inferior de la rótula, y por su vértice, más o me- 
nos delgado, con la parte anterior del espacio intercondíleo. Esto se ve con mayor 
claridad en los cortes sagitales de la rodilla (fig. 688, 11). Los dos bordes del ligamen- 
to rotuliano, delgados y redondeados, están en relación con la aponeurosis femoral, 
Su base se inserta en el vértice de la rótula. En este punto se observa muy claramente 
la continuidad de las fibras superficiales dél tendón con fibras que llevan la misma 
dirección, que proceden de la cara anterior de la rótula y se continúan, por otra 
parte, en la base de este hueso, con el tendón del cuádriceps. Su vértice, truncado 
se fija en las partes media e inferior de la tuberosidad anterior de la tibia. 

El ligamento anterior de la rodilla mide por término medio y ó 6 centímetros 
de longitud; su anchura es de g centímetros a nivel de la base y de 2 en el vér- 
tice. Su grosor varía de ġ a 6 milímetros. 

Morfológicamente, el ligamento rotuliano debe ser considerado como el tendón 
terminal del músculo cuádriceps, interrumpido en la cara anterior de la rodilla por 
el desarrollo de la rótula. 
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En la parte anterior de la articulación de la rodilla, la cápsula fibrosa está reforzada por 
una serie de planos fibrosos que, considerados de lo superficial a lo profundo, son: la apo- 
neurosis femoral, la expansión cuadricipital y las aletas de la rótula. 
a) Aponeurosis femoral. — La aponeurosis femoral cubre todo el contorno de la rodilla. 
Por dentro de la rótula es relativamente delgada y está formada en gran parte por fibras 
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Fic. 684 


Articulación de la rodilla derecha, cara pos- 
terior (cavidad articular inyectada con sebo). 


Articulación de la rodilla, parte anterior 
(sinovial inyectada con sebo). 


A, fémur. — B, tibia, con B', su tuberosidad anterior. 
C, rótula. — D, peroné. 


A, fémur. — B, tibla. — C, peroné. — 1, 1', conchas 
o estuches fibrosos interno y externo del ligamento pos- 


3 .— 2, li no. — 3, li 

1, ligamento lateral Interno. — 2, gamento lateral T la 
externo. — 3, ligamento rotuliano. A 4”, aletas ro- 5, 5”, paquete adiposo posterior, que llena el espacio in- 
tultanas interna y externa. — 5, 5”, fibrocartílagos in- tercondileo. — 6, aductor mayor. — 7, gemelo Interno 
terno y externo. — 6, cuadríceps, con 6”, expansión cua- con 7, su bolsa serosa. — 8 semimembranoso, con A, 
dricipital. — 7, ligamento peroncotíblal anterior. — 8, su tendón directo; b, su tendón anterior; e, su tendón 
sinovial articular (porción suprameniscal), 8', Su DOT- recurrente (ligamento poplíteo oblicuo). — 9, plantar del 
ción submeniscal; 8”, su prolongación subeuadricfpita!. gado. — 10, gemelo externo. — 11, tendón del biceps. — 
— 9, músculo tensor de la sinovial. — 10, tendón del 12, popliteo descansado sobre su bolsa serosa. — 13, 1- 
bíceps, con 10, su bolsa serosa. — 11, tendón del po- gamenta peroncotiblal posterior. — 14, prolongación sub- 
pliteo, con 11', su bolsa serosa. — 12, los tendones de la cuadricipital de la sinovial. — 15, arterla poplítea. — 
pata de ganso, con 12”, su bolsa serosa. — 13, paquete 36, 16, articulares superiores interna y externa. — 17, 
adiposo anterlor de la rodilla. — 14, bolsa pretibial. — 17, articulares inferiorea interna y externa. — 13, arti- 
15, ligamento interoseo de la pierna. — 16, arteria ti- cular media. — 19, tronco tibioperoneo. — 20, tibial an- 
bial anterior. — 17, anastomótica mayor. — 18, 18", ar- terior. — 21, articular de la cabeza del peroné 
tículares superiores interna y externa. — 19, 19”, articu- 3 x Ñ 
larea inferiores interna y externa. — 20, recurrente tl- 


blal anterior. 


longitudinales, que por abajo vienen a confundirse con la expansión fibrosa del músculo sar- 
torio. Por fuera de la rótula forma una lámina fibrosa mucho más gruesa, que representa en 
gran parte el tendón del músculo tensor de la fascia lata. También en este punto se compone 
de fibras longitudinales, que por abajo se fijan en la cabeza del peroné y en la tuberosidad 
externa de la tibia, principalmente en el tubérculo de Gerdy. Por delante de la rótula, la apo- 
neurosis femoral, extremadamente delgada, está representada por un sistema de fibras trans- 
versales o arciformes, que son muy marcadas a nivel del tendón rotuliano. Estas fibras, al pasar 
por delante del tendón, lo retienen hacia atrás, y por esto le comunican una forma ligeramente 
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cóncava hacia delante; de modo que, seccionándolas, el tendón se endereza y al mismo tiempo 
desaparece su concavidad anterior (MOURET). 

b) Expansión cuadricipital. — Situada por debajo de la aponeurosis femoral, la expansión 
cuadricipital es una lámina aponeurótica que se desprende, en su parte superior, del tendón 
del recto anterior y de los dos vados (véase MioLoGÍA) y que, desde este punto, desciende por 
delante de la rodilla hasta las tuberosidades de la tibia. En la parte externa de la rótula, la 
expansión cuadricipital está poco deslindada; en efecto, a 10 ó 12 milímetros por fuera de la 
rótula se confunde con la aponcurosis fe- 
moral. Como esta última, viene a fijarse 
en la tuberosidad externa de la tibia. En la 
parte interna de la rótula, la expansión 
cuadricipital está mucho más deslindada. 
Presenta también conexiones con la apo- 
neurosis femoral, pero estas conexiones son 
más débiles, y ordinariamente podemos 
aislar las dos láminas en cuestión hasta 3 
centímetros del borde interno de la rótula. 
Por último, por delante de la rótula, la 
expansión cuadricipital se desliza sobre este 
hucso sin adherirse a él: entre ella y la 
superficie ósea se encuentra aún una bolsa 
serosa, unas veces unilocular y otras veces 
tabicada; más adelante volveremos sobre 
cste particular al referirnos al papel de di- 
cha bolsa. Al llegar al vértice de la rótula, 
la expansión fibrosa se confunde con las 
fibras arciformes antes mencionadas de la 
aponeurosis femoral. 

c) Aletas anatómicas de la rótula. — 
Designamos con este nombre dos laminillas 
fibrosas, situadas inmediatamente por de- 
bajo de la expansión cuadricipital, que van 
de los bordes laterales de la rótula hacia 
los cóndilos del fémur; se distinguen en 
interna y externa. La aleta externa (figu- 
ra 686, 3), muy corta y difícil de aislar, se 


Fic. 685 desprende del borde externo de la rótula. 
A a , Desde este punto, las fibras que la consti- 
Articulación de la rodilla derecha vista por su tuyen se dirigen transversalmente hacia fuc- 
cara interna (cavidad articular inyectada con sebo).  ,, y se confunden más o menos, después 
A, fémur. — B, tibia. —C, rótula. — D, menisco inter- de un trayecto de 8 a 10 milímetros, con 
no. — 1, ligamento lateral interno. — 2, tendón rotuliano F R 
con 2% bolsa pretibial. — 3, aleta interna de la rótula. — la aponeurosis femoral. La aleta interna 
4, paquete adiposo anterior. — 5, músculo cuadriceps. — y . . 
6, aductor mapa e semimenilgia oso, con 7”, su tendón (fig. 685, 3), mucho más diferenciada, y: 
anterior. — 8, gemelo interno. — 9, tendón de la pata de gan- a A A : 
so, con 9', su bolsa serosa. — 10, fondo de saco subcuadr!- por consiguiente mucho más larga, empie- 


cipital de la sinovial, con 10', su músculo tensor. — 11, ar- ¡ Á M 
teria articular superointerna. 12, arteria articular infero- ZANET al porce da de'la rotula, y me 
Interna. go, dirigiéndose hacia fuera, en dirección 

a la cara lateral del cóndilo interno, viene 
a fijarse simultáneamente en cl tubérculo del aductor mayor, en la tuberosidad del cóndilo 


y en el ligamento interno. 


C. LIGAMENTO POSTERIOR. — El ligamento posterior de la rodilla se extiende sa- 
bre toda la cara posterior de la articulación; consta de tres partes: una parte media 
y dos partes laterales, 

a) Partes laterales. — Las dos partes laterales, enteramente confundidas con la 
cápsula fibrosa descrita, forman por detrás de los cóndilos dos conchas o cáscaras 
fibrosas que representan cada una de ellas una especie de segmentos de esfera de 
concavidad dirigida hacia delante: su cara anterior, excavada y lisa, se amolda exac- 
tamente sobre la parte posterior, redondeada, de los cóndilos femorales; su cara pos- 


ARTICULACIÓN DE LA RODILLA 687 
terior, convexa, está en relación con los músculos gemelos, que toman en ella una 
parte de sus inserciones. La concha o estuche fibroso interno es relativamente del- 
gado. Presenta de ordinario una abertura circular, a nivel de la cual el gemelo in- 
terno descansa inmediatamente sobre el cóndilo subyacente. La concha o estuche 
externo es mucho más grueso que el precedente: en su parte central se observa con 
bastante frecuencia un núcleo cartila- 
ginoso u óseo (fig. 695, 9), que presta 
inserción a algunos fascículos de fibras 
del gemelo externo, por lo cual ha re- 
cibido el nombre de sesamoideo del 
gemelo externo. El sesamoideo interno 
falta constantemente en el hombre. Se- 
gún VALLOIS, esta ausencia se halla tal 
vez en relación directa con el desarro- 
llo potente del sóleo, mientras que el 
desarrollo más considerable de los ge- 
melos, en particular en los animales 
saltadores, tendería a hacer aparecer 
estos huesillos. Aquí también se cum- 
ple la ley de que todo tejido conjun- 
tivo, por las influencias mecánicas que 
experimenta y en función de la impor- 
tancia de las mismas, puede transfor- 
marse en cartílago y en hueso. 

b) Parte media. —La parte me- 
dia, comprendida entre las dos citadas 
conchas, está en relación con los espa- 
cios intercondíleo e interglenoideo; se 
halla formada por un conjunto muy 
irregular de fibras verticales u obli- 
cuas, de longitud variable y que se en- 
trecruzan casi en todas direcciones. Es- 
tas fibras son de dos clases: unas son 
expansiones de los músculos inmedia- 
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Articulación de la rodilla derccha vista por su 


tos y otras fibras propias. Entre las pri- 
meras mencionaremos ante todo el ien- 
dón recurrente del semimembranoso 
(figura 684, c), ancha expansión trian- 
gular que se desprende del tendón de 
este último músculo, y desde este pun- 
to se dirige oblicuamente arriba y afue- 
ra, para venir a terminar, en parte, so- 
bre la concha fibrosa del cóndilo ex- 


cara externa (cavidad articular inyectada con sebo). 


A, fémur. — B, tibla. —C, rótula. — D, peroné. — E, 
fibrocartílago semilunar externo, — 1, ligamento lateral ex- 
terno. — 2, tendón rotuliano, con 2”, bolsa pretibial. — 3, 
aleta externa de la rótula. — 4, paquete adiposo anterior. — 
5, músculo cuadriceps. — 6, gemelo externo. — 7, bíceps, 
con 7’, su bolsa serosa. — 8, tendón del poplíteo, con 8', su 
bolsa serosa; 8”, bolsa serosa que separa este tendón del li- 
gamento lateral externo. — 9, ligamento peroneotiblal anto- 
rior. — 10, fondo de saco subcuadricipital de la sinovial, 
con 10', su músculo tensor. — 11, arterja articular supero- 
externa. — 12, arteria articular inferocxterna. — 13, arteria 
tibial anterior. — 14, arteria recurrente tiblal anterior. — 15, 
arterla articular de la cabeza del peroné. — 16, arterias pe 
riósticas. 


terno, y en parte, en el fémur mismo, 

en el espacio comprendido entre los dos cóndilos: los anatomistas alemanes le dan 
el nombre de ligamento popliteo oblicuo. Las fibras propias van del fémur o de la 
cápsula a uno u otro de los dos huesos de la pierna. Como formando parte de las fi- 
bras propias, hemos de mencionar dos fascículos, de ordinario bastante deslindados, 
que se desprenden, uno de la cabeza del peroné y otro de la tuberosidad externa de 
la tibia. Desde este punto se dirigen hacia arriba convergiendo entre sí, para termi- 
nar juntos en la parte inferior de la cáscara o estuche fibroso externo. Estos dos fas- 
cículos, tibial y peroneo, son uno y otro ligeramente cóncavos. Uniéndose por su 
extremidad superior y mirándose por su concavidad, forman, en su conjunto, una 
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especie de arco de concavidad inferior (fig. 684, 4 y 4'): es el llamado ligamento po- 
piteo erqueado por los anatomistas alemanes. Por debajo de él pasa el músculo po- 
plíteo. Cualquiera que sea su procedencia, las fibras constitutivas de la parte media 
del ligamento posterior dejan entre sí numerosos orificios, que dan paso a algunos 
filamentos nerviosos y vasos, particularmente la arteria articular media o sus ramas. 


D. LIGAMENTOS LATERALES. — En número de dos, los ligamentos laterales de la 
articulación de la rodilla se distinguen en interno y externo: 

a) Ligamento lateral interno. — El ligamento lateral interno (fig. 685, 1), apla- 
nado y en forma de cinta, se inserta: por arriba, en la tuberosidad del cóndilo in- 
terno, inmediatamente por debajo del tubérculo del tercer aductor; desde este punto 
se dirige hacia abajo y un poco adelante, y viene a terminar en la parte más elevada 
de la cara interna de la tibia y en el borde interno de este hueso. 

Bastante estrecho en su extremidad superior, se ensancha a medida que des- 
ciende, alcanza su máxima amplitud a nivel del menisco y luego se estrecha gra- 
dualmente hasta su inserción tibial. De modo que, en su conjunto, adopta la forma 
de un triángulo, cuya base estaría representada por el borde anterior. Su longitud 
alcanza y ó 10 centímetros; su anchura es de 20 a 25 milímetros en su parte me- 
dia y de 12 a 15 milímetros en su extremidad inferior. Está constituido por tres 
órdenes de fibras: 1.%, fibras verticales, que descienden directamente del fémur sobre 
la tibia y corresponden al borde anterior del ligamento; 2.2%, fibras oblicuas des- 
cendentes, que, partiendo del fémur, se ensanchan en forma de abanico, para ter- 
minar a la vez en la cápsula y en el menisco; 3.%, fibras oblicuas ascendentes, que, 
desde la tibia, ascienden hacia la cápsula y terminan en ella al propio tiempo 
que en el menisco. 

Considerado desde el punto de vista de sus relaciones, en el ligamento lateral 
interno hemos de considerar dos bordes y dos caras. Su borde posterior se continúa 
con la concha o estuche condíleo interno del ligamento posterior. Su borde anterior, 
bastante claramente deslindado, mira al ligamento rotuliano, del cual está separado 
por un intervalo de 3 centímetros a 3 y medio® Su cara superficial está cubierta: 
1.9, por arriba, por la aponeurosis femoral y la piel; 2.% por abajo, por los ten- 
dones de los músculos de la pata de ganso, que la cruzan oblicuamente y se deslizan 
sobre ella por medio de una bolsa serosa, Por último, su cara profunda, conside- 
rada de arriba abajo, está en relación sucesivamente: 1.” con el cóndilo interno 
del fémur, del cual se halla separada por la sinovial articular; 2.9, con el fibro- 
cartílago semilunar interno, al cual se adhiere íntimamente; 3.”, con la tuberosidad 
interna de la tibia, el tendón horizontal del músculo semimembranoso y la arteria 
articular interna inferior. Según VaLtoIs, el ligamento lateral interno estaría consti- 
tuido originalmente por dos porciones. La mitad superior representaría la porción 
interna gruesa del manguito capsular. La mitad inferior sería de origen muscular 
y representaría la porción interna engrosada de la aponeurosis de cubierta del músculo 
poplíteo. Estas dos porciones serían independientes en el feto, así como en algunas 
especies en estado adulto. Las observaciones de VALLOIS parecen confirmar la opinión 
de algunos anatomistas, quienes creían encontrar en este ligamento un tendón tibial 
del músculo aductor mayor. 

b) Ligamenio lateral externo. — El ligamento lateral externo (fig. 686, 1) reviste 
la forma de un cordón redondeado o ligeramente aplanado de ý ó 6 centímetros de 
longitud por 4 ó » milímetros de espesor. 

Como se ve, difiere mucho del precedente, tanto por su forma como por su lon- 
gitud. Por arriba se inserta en la tuberosidad del cóndilo externo del fémur; desde 
este punto se dirige hacia abajo y un poco atrás y viene a fijarse en la parte ante- 
rior y externa de la cabeza del peroné, a 8 ó 10 milímetros por delante de la apófisis 
estiloides de este hueso. 
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En el ligamento lateral externo, como en el interno, podemos considerar dos 
bordes y dos caras. De su borde anterior nace una expansión fibrosa, que desciende 
oblicuamente sobre el borde externo del fibrocartílago semilumar correspondiente. 
Su borde posterior está en relación, en toda su extensión, con el tendón del bíceps, 
el cual, hacia abajo, lo envuelve dentro de una vaina semicilíndrica; de ordinario, 
una bolsa serosa, más o menos desarrollada (fig. 686, 7”), separa en su parte infe- 
rior el tendón y el ligamento. Su cara superficial está en relación con la aponeu- 
rosis femoral. Su cara profunda cubre sucesivamente, considerada de arriba abajo* 
1°, el tendón del poplíteo, del cual está 
separada por una bolsa serosa; 2. el fibro- 
cartílago interarticular externo; 3.°, la ar- 
teria articular inferoexterna; 4. por últi- 
mo, la tuberosidad externa de la tibia. El 
ligamento lateral externo, independiente en 
el hombre, parece que no es más que la 
continuación parcial en ciertos primates y 
la continuación total en otros del tendón 
de inserción femoral del músculo peroneo 
lateral largo (VALLOIS). 


E. LIGAMENTOS CRUZADOS. — Los liga- 
mentos cruzados, impropiamente llamados 
intraarticulares o ligamentos interóseos, es- 
tán profundamente situados en la escota- 
dura intercondílea. No es posible examinar- 
los ni estudiarlos bien sino a condición de 
seccionar previamente el ligamento anterior 
(figura 687, 5 y 6) o el ligamento posterior. 
En número de dos, estos ligamentos se dis- 
tinguen, según su situación respectiva a ni- 
vel de su inserción tibial, en anterior y 
posterior. 

a) Ligamento cruzado anterior. — El 
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Ligamentos cruzados vistos por delante. 


(La articulación ha aldo abierta por delante, se ba 


ligamento cruzado anterior (fig. 687, 5) em- 
pieza, por abajo, en la parte anterointerna 
de la espina de la tibia y en la superficie 
rugosa que se encuentra por delante de la 
espina. Partiendo de este punto, se dirige 


quitado la rótula y el fémur ha sido gradualmente do- 
blado sobre los huesos de la plerna.) 


1, cóndilo interno. — 2, cóndilo externo. — 3, tibla. 
— 4, peroné. — 5, ligamento cruzado anterior. — 6, ll- 
gamento cruzado posterior. — 7, ligamento adiposo, 
tracelonado hacia arriba por una erina. — 8, ligamen- 
to yugular, resecado en su parte medía. — 9, tendón 
rotuliano, con 9”, bolsa pretibial. — 10, ligamento jia- 
teral externo cortado de través. — 11, tendón del bí- 
ceps. — 12, ligamento peroneotiblal anterior. 


oblicuamente hacia arriba, atrás y afuera, 
y viene a fijarse, por su extremidad supe- 
rior, en la parte más posterior de la cara profunda del cóndilo externo. Esta inser- 
ción femoral se efectúa siguiendo una línea vertical de un centímetro de altura 
aproximadamente. 

b) Ligamento cruzado posterior. —El ligamento cruzado posterior (véase figu- 
ra 687, 6) se inserta por abajo en la superficie más o menos rugosa, excavada en forma 
de escotadura, que se ve por detrás de la espina tibial, separando en este punto las 
dos cavidades glenoideas. Desde aquí se dirige oblicuamente hacia arriba, adelante 
y adentro, y viene a insertarse por su extremidad superior en la parte anterior de la 
cara profunda del cóndilo interno. Esta inserción femoral mide aproximadaraente 
dos centímetros de extensión; pero, al revés de lo que sucede con el ligamento cru- 
zado anterior, se efectúa siguiendo una línea horizontal. Hemos dicho ya anterior- 
mente, y creemos conveniente recordarlo aquí, que el ligamento cruzado posterior está 
reforzado, en la inmensa mayoría de los casos, por un fascículo accesorio, el ligamento 
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meniscofemoral (fig. 682, 8”), el cual nace en la extremidad posterior del fibrocartilago 
interarticular externo, alcanza en seguida la cara anterior del ligamento cruzado y 
finalmente viene a fijarse, con este último, en la cara externa del cóndilo interno. 
Este fasciculo accesorio, perfectamente distinto en su origen, se confunde ordinaria- 
mente, en el curso de su trayecto, con los fascículos correspondientes del ligamento 
cruzado; en ciertos casos, sin embargo, con- 
serva su independencia hasta su inserción 
femoral. Además de este fascículo accesorio, 
que se coloca por delante del ligamenio 
cruzado posterior, por lo cual se le puede 
llamar fascículo accesorio anterior, se en- 
cuentra a veces un fascículo accesorio pos- 
terior, que se desprende, como el preceden- 
te, del asta posterior del fibrocartílago in- 
terarticular externo, y por el otro lado llega 
al cóndilo interno, pasando, no ya sobre la 
cara anterior del ligamento cruzado poste- 
rior, sino sobre su cara posterior. Este fas- 
ciculo accesorio posterior, bien descrito por 
KAZZANDER, puede reemplazar el fascículo 
accesorio anterior, pero las más de las veces 
existen los dos: en este último caso, como 
se ve, dicho ligamento cruzado posterior 
queda colocado entre dos fascículos de re- 
fuerzo, uno posterior y el otro anterior, que 
se extienden oblicuamente desde el asta 
posterior del fibrocartilago externo a la 
cara externa del cóndilo interno. 

c) Caracteres comunes a los dos liga- 
mentos cruzados. — De lo que acabamos de 
decir resulta, tocante a la disposición de 
los dos ligamentos cruzados: 1.9, que estos 
dos ligamentos presentan cada uno una 
doble oblicuidad; 2.9, 


FiG. 688 


Articulación de la rodilla (corte sagital que 
pasa por la parte interna del cóndilo exter- 
no, segmento interno del corte). 


(La cápsula ha sido distendida por una Inyección previa, 
quitando después la substancia de la Inyección.) 


A, fémur. — B, tibia, —C, rótula. 


que la dirección 
del uno es exactamente inversa de la del 
otro; 3.” que los dos ligamentos se entre- 
cruzan doblemente, primero en sentido an- 
teroposterior y después en sentido trans- 


1, cuadríceps femoral. — 2, ligamento rotullano. — 


versal. Así, pues, ninguna denominación 
3, 4, ligamentos cruzados externo e Interno. — 5, fibio- 


cartílago externo. — 6, ligamento anterior de este il- puede estar más justificada que la de liga- 
brocartílago. — 7, concha o estuche del cóndilo exter- à 

no. — R parelón suprameniscal de la sinovial. — 8”, eu mentos cruzados con que se los designa. 
porción submeniscal. — 9, fondo de saco cuadriciplta!, 


con: 9', tabique transversal, marcando el límite de este Como medio mnemotécnico de las in- 


fondo de saco y de la sinovial articular; 9%, tensor de 


la sinovial. — 20, ligamento adiposo. — 11, paquete  Serciones respectivas de los ligamentos cru- 
adiposo anterior. — 12, bolsa serosa pretibial. — 13, s 

ligamento transve“so. — 14, 14', 14', bolsas serosas zados, el lector podrá recordar las cuatro 
prerrotullanaz. — 15, expansión —cuadrícipital. — 16, P . . 
aponeurosis superficial. — 17, plel. mayúsculas AEPI: el ligamento Anterior va 


al cóndilo Externo; el ligamento Posterior 
va al cóndilo Interno. Considerados desde el punto de vista de sus relaciones, los dos 
ligamentos cruzados entran recíprocamente en contacto por su borde axil, es decir, 
por el borde que mira al centro de la articulación. Su borde externo presta inserción, 
como hemos visto anteriormente (pág. 684), a la cápsula fibrosa. Su cara anterior o 
articular está cubierta por la sinovial. Su cara posterior, extraarticular, está en rela- 
ción con un paquete celuloadiposo, simple tejido de relleno, al cual nos referiremos 
más adelante al hablar de la sinovial. 
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Los ligamentos cruzados de la articulación de la rodilla son ambos muy fuertes 
y resistentes y constituyen, sin duda alguna, el más importante medio de unión del 
fémur con los huesos de la pierna. 
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La articulación de la rodilla vista por su cara anterior (lado derecho, primer plano) (Y. y J.). 


La figura menor, colocada abajo y a la Izquierda, indica las incisiones practicadas para obtener la preparación 
representada arriba; la incisión transversal interesa la cápsula y Jos ligamentoa laterales por una parte, la rótula 
por otra parte; la incisión vertical divide la mitad superior de la rótula y el fondo de saco subcuadricipital hasta 
gu límite superior. Los colgajos limitados por las dos incisiones están muy separados. 

1, cápsula articular seccionada, con 1', sección del ligamento lateral externo; 1”, sección del ligamento lateral. 
Interno. — 2, expanslón de los vastos y aponcurosls seccionadas transversalmente. — 3, mitad Inferior de la rótula, 
y 3%, mitad superior dividida en dos segmentos, uno derecho y otra izquierdo. — 4, fondo de saco sinovial sub- 
cuadricipital; 4', parte lateral interna de la sinovial (no abierta). — 5, sección del recto anterior y del crural. — 
6, cabeza del perané. — 7, tendón del poplitec secclionado. — 8, cavidades glenoldeas del platillo tiblal. — 9, cón- 
dilo del fémur. — 10 y 11, menisco Interno y menisco externo. — 12, paquete adiposo anterior cublerto por la 
sinovial. — 13, ligamento adiposo que oculta los ligamentos cruzados. — 14, franjas sinoviales. — 15, tuberosidad. 
anterior de la tibla. 


4. Sinovial. —La sinovial de la rodilla es a la vez la más extensa y la más 
compleja de las serosas articulares. Para facilitar su descripción, la consideraremos 
sucesivamente en la parte anterior, en la posterior y en las laterales. 

a) Parte anterior. — Por delante (fig. 688), la sinovial empieza en el borde supe- 
rior de la tróclea femoral, en el límite del revestimiento cartilaginoso. Desde este punto- 
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se dirige hacia arriba y tapiza el hueco supratroclear y la cara anterior del fémur en 
una extensión vertical de 2, 3, 4, 5 ó 6 centímetros, según los casos. Luego, reflejándose 
hacia delante y abajo, desciende a lo largo de la cara profunda del cuádriceps y pronto 
llega al borde superior de la rótula, en donde se interrumpe. Así, pues, la sinovial de la 
rodilla envía por debajo del cuádriceps, entre este músculo y el fémur, un extenso 


Fer z9 8 y 


% 
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La articulación de la rodilla vista por su cara anterior (lado derecho, segundo plano) (T. y ].). 


Igual preparación que en la figura 689. Además, para hacer visibles los meniscos intraarticulares y la parte pos- 
terior de la cápsula, se ha extirpado la mayor parte de log cóndllos femorales y se ha puesto la rodilla en ángulo recto. 

1, parte posterior e interna de la cápsula articular. — 2, parte posterior y externa de la cápsula, con 2’, orificio 
que hace comunicar la articulación con la bolsa serosa del gemelo externo. — 3, menisco interno; 3', parte an- 
terior de este menisco seccionada y separada hacia delante para mostrar la porción submeniscal, 3”, de la cavidad 
articular. — 4, menisco externo; 4”, sección de este menisco en el punto donde nace la prolongación que la sino- 
vial articular envía al tendón del músculo poplíteo; se ha introducido una sonda acanalada en esta prolongación. — 
5, 5', tendón seccionado del poplíteo. — 6, 6”, ligamento adiposo seccionado y separado. — 7, ligamento cruzado 
anterior. — 8, ligamento cruzado posterior. — 9, extremidad articular del fémur, con 9”, 9”, cóndilos resecados. — 
10, superficie articular de la tibla. 

(Para más detalles, véase la figura 689). 


divertículo en forma de fondo de saco que ha recibido el nombre de fondo de 
saco subcuadricipital o subcrural. En su parte anterosuperior se insertan uno o dos 
fascículos musculares más o menos claramente diferenciados, que desempeñan, res- 
pecto de ella, el papel de músculo tensor y la atraen hacia arriba en el acto de 
extenderse la pierna sobre el muslo: el músculo suberural o músculo tensor de la 
sinovial de la rodilla (fig. 688, 9”). 

Considerado en sus relaciones con la serosa articular propiamente dicha, el 
fondo de saco subcuadricipital presenta, según los casos, las tres modalidades ana- 
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tómicas siguientes: 1.2, confundirse con la serosa articular, sin línea de demarca- 
ción; 2.7, estar separado por un tabique transversal incompleto y comunicarse to- 
davía con ella por un orificio más o menos considerable; 3., estar separado por 
un tabique transversal completo, constituyendo en este caso una bolsa serosa in- 
dependiente, destinada a favorecer el deslizamiento del músculo cuádriceps o músculo 
extensor de la pierna. 

La frecuencia relativa de estas diferentes modalidades nos la revelan las esta- 
dísticas siguientes: 'TILLAUX, en quince rodillas examinadas sobre este particular, 
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Sinovial de la rodilla inyectada con sebo 
(cara lateral externa). 


Ligamento adiposo y ligamentos alares. 


(Habiendo sido ablerta la artlemlación en su parte 
anterior por una incisión transversal que pasa un 


1, prolongación subcuadricipital. — 2, estrangulación e 
por la cual esta prolongación comunica a se continúa Deco por encima de li rótula pesta ha  sidottueriomen 
A E nd te reclinada hacia abajo, al mismo tiempo que se ha 
con la sinovial articular propiamente dicha. — 3, me- dobiado el muslo sobre la pierna.) 
nisco externo. — 4, porción submeniscal de la sinovial, a 
— 5, ligamento lateral externo. — 6, tendón del po- 1, tróclea. — 2, cóndilo interno. — 3, cápsula articu- 
plíteo. — 7, prolongación que acompaña a este p.iseu- lar. — 4, ligamento lateral externo. — 5, ligamento 
lo. — 8, hendidura por la cual esta proloncación co- adiposo, por detrás del cual se ha pasado un estilete. 
munica con la articulación peroneotiblal posterior. — 6. 6, ligamentos cruzados. — 7, 7, ligamentos ala- 
res derecho e Izquierdo. — 8, tendón del cuádriceps, 
reclínado hacia abajo por una erina. — 9, peroné, 


ha encontrado una vez la independencia completa de la bolsa serosa subcuadrici- 
pital; en siete casos estaba separada de ella únicamente por un tabique incompleto 
en forma de diafragma, y en los otros siete no existía indicio alguno de tabica- 
miento y las dos cavidades estaban completamente confundidas. Esta cifra de uno 
por quince, que representa la frecuencia relativa de la independencia de la bolsa 
subcrural, nos parece demasiado elevada, pues de veintiséis articulaciones que te- 
nemos a la vista, tan sólo en una se ve esta disposición. Por otra parte, las inves- 
tigaciones de ScHwARTZ enseñan, hecho que había sido ya indicado por Zoja, que 
la independencia de la bolsa subcuadricipital es mucho más frecuente en el feto 
y en el niño. Por consiguiente, es natural admitir que la bolsa serosa en cues- 
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tión, análoga en esto a la mayoría de las bolsas submusculares, es primitivamente 
independiente en todos los individuos, y tan sólo más adelante, en el curso del 
desarrollo y bajo la influencia de las contracciones del cuádriceps, entra en comu- 
nicación con la serosa de la articulación. Estas conclusiones apriorísticas vienen con- 
firmadas por los estudios de Moser: este anatomista ha observado que, en el em- 
brión, la bolsa subcuadricipital se desarrolla siempre aisladamente, continuando así 
aislada hasta los últimos tiempos de la vida intrauterina, época en que el tabique 
intermedio se perfora en su centro, 
estableciendo una comunicación en- 
tre las dos cavidades serosas. 
Hemos dicho anteriormente 
que, en la base de la rótula, la si- 
novial de la rodilla se interrumpia 
en el borde superior del cartílago 
que cubre la carilla articular de 
este hueso. En el borde inferior de 
esta misma carilla empicza de nue- 
vo e inmediatamente después en- 
cuentra el paquete adiposo anterior, 
ya mencionado (pág. 684), que avan- 
za a manera de cuña entre las su- 
perficies articulares superior e infe- 
rior. Entonces la serosa se extiende 
(figura 688) sobre la cara superior 
de esta masa celuloadiposa, llegan- 
do así sobre la tibia, por delante de 
la inserción inferior del ligamento 
Corte transversal de la articulación de la rodilla, que cruzado anterior. En este trayecto 
rasa la superficie cartilaginosa del fémur (rodilla de- forma una vaina completa sobre 
recha, segmento interior del corte, sermesquemática), A ` 
este cordón delgado, a menudo fi- 
a e a Ag liforme, que prolonga el paquelc 
gamento lateral interno. — 6, tendón del poplíteo. — 6”, lga- adiposo hasta la parte anterior de 
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mento Internal OS —T? T7, ligamento posterior. — 8, 8', ale- ` 

tas de la rótula. — 9, paquete celuloadiposo anterior. — 10, liga- 1 EY TER. PES at d MEAT A: 
mento adiposo, o su inserción en el temur, a sinovial, sa escoladura intercondilca E ESTO 
con 11', interlor de la cavidad serosa. — 1 Tepliegue do la iÂ Y 
sinovial, detrás de los ligamentos cruzados. —'13, arteria popli- prolongación celulosa, rodeada por 


tea, — 14, vena poplitea. — 15, nervio ciático poplíteo Interno. la serosa articular, ha recibido el 

nombre, que nos parece impropio, 
de ligamento adiposo (figs. 689 y 692). Para terminar con lo referente a la parte an- 
terior de la sinovial de la rodilla, hemos de añadir que esta sinovial forma, a cada 
lado de la rótula, dos repliegues falciformes, que sobresalen dentro de la cavidad 
articular y han sido descritos por Morris con el nombre de ligamentos alares; éstos 
se hacen muy visibles cuando, abierta la articulación por su cara anterior, se invier- 
te hasta abajo la rótula y se dobla notablemente la tibia sobre el fémur (fig. 692, 7): 
partiendo de los bordes laterales de la rótula, los ligamentos alares se dirigen oblicua- 
mente hacia abajo, atrás y adentro, para venir a terminar en la parte media del liga- 
mento adiposo. 


El ligamento adiposo presenta grandes variaciones individuales. En algunos sujetos falta 
por completo, y en otros, por el contrario, adquiere dimensiones insólitas y, desarrollándose 
principalmente de delante atrás, forma un tabique sagital que se extiende desde la rótula hasta 
los ligamentos cruzados. En este último caso, como se comprende, la cavidad articular resulta 
dividida en dos cavidades laterales, que únicamente comunican entre sí por su parte anterosu- 
perior, entre la rótula y la polea femoral. Como desde mucho tiempo tiene observado GEGEN- 
BAUR, ésta sería la disposición primitiva; y tan sólo más adelante, en el curso del desarrollo, el 
tabique en cuestión se resorbe paulatinamente y desaparece casi por completo: únicamente 
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persiste su parte anterior, y ésta es la que constituye el ligamento adiposo. Esta formación, 
como se ve, no es, pues, un ligamento, sino un simple residuo del tabique embrionario que 
separa en su parte anterior dos cóndilos femorales. 


b) Parte posterior. — Por detrás, la sinovial articular de la rodilla se aplica 
junto a la cara anterior de los ligamentos cruzados, y luego, reflejándose hacia atrás 
(fig. 693), cubre las dos caras laterales de estos ligamentos y bien pronto alcanza 
el ligamento posterior de la articulación. En este trayecto anteroposterior forma 
dos hojas, que ocupan una la parte interna y la otra la parte externa de los liga- 
mentos cruzados. Estas dos hojas, al llegar sobre el ligamento posterior, se reflejan 
una y otra hacia fuera (con relación al eje de la rodilla), para tapizar las partes 
laterales o condileas de este último 
ligamento y continuarse por cada 
lado con las porciones laterales de 
la sinovial. 

De esta disposición resulta (fi- 
gura 693): 1.°, que la porción me- 
dia o intercondilea del ligamento 
posterior no está cubierta por la si- 
novial; 2.°, que la sinovial no se in- 
terpone entre los ligamentos cruza- 
dos, sino que los coapta; 3.” que 
estos ligamentos cruzados, aunque 
colocados profundamente, quedan 
en realidad fuera de la articulación, 
por lo cual pertenecen a la clase de 
los ligamentos periféricos; y en 
efecto, podemos alcanzarlos por la 
parte posterior y media de la arti- Fic. 694 
culación, sin interesar la sinovial.  Vellosidades sinoviales de la rodilla en un ajusticia- 

El espacio irregular y anfrac- do; el eje conjuntivo destaca en claro (TOURNEUX). 
tuoso, comprendido entre los liga- 
mentos cruzados, la sinovial y la porción media del ligamento posterior, está ocupado 
por una masa celuloadiposa (fig. 684, 5), que designaremos con el nombre de paquete 
adiposo posterior de la rodilla. Lo mismo que el paquete adiposo anterior, es un sim- 
ple tejido de relleno. 

c) Partes laterales, —Por los lados, la sinovial, tomando origen, como siempre, 
en el límite de la superficie cartilaginosa, sube por las caras laterales de los cóndilos 
hasta la inserción superior de la cápsula fibrosa. Desde este punto se refleja hacia 
abajo y tapiza regularmente la cara interna de esta cápsula hasta el borde superior 
de los fibrocartílagos semilunares, en el cual se interrumpe. Empieza de nuevo en el 
borde inferior de los fibrocartílagos, desciende hasta la inserción tibial de la cápsula 
y sube en seguida a lo largo de la tibia para venir a terminar en el contorno del 
revestimiento cartilaginoso de las cavidades glenoideas, 

Como se ve, la sinovial de la rodilla, interrumpida a nivel de la circunferencia 
externa de los meniscos interarticulares, queda dividida por estos últimos en dos 
porciones: una superior o suprameniscal, que representa la casi totalidad de la se- 
rosa, y otra inferior, o submeniscal, mucho menos considerable. Esta última, en una 
articulación inyectada con sebo, aparece bajo la forma de un rodete semilunar de 
8 a 10 milímetros de altura (fig. 691, 4). 

d) Prolongaciones sinoviales. — Además de la prolongación anterior que hemos 
señalado por debajo del cuádriceps, la sinovial de la rodilla envía, por su parte 
posterior, otras dos prolongaciones: una, constante, pero muy variable en exten- 
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sión que desciende más o menos por debajo del músculo poplíteo (fig. 691, 7), y la 
otra se extiende por debajo del gemelo interno. Esta última prolongación de la sino- 
vial (fig. 684, 7') se escapa por la abertura, indicada más arriba, que ocupa la parte 
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Corte transversal de la rodilla derecha, que pasa por el borde superior de los cóndilos 
(cadáver congelado, segmento inferior del corte) (T. y J.). 


(Esta figura está destinada a mostrar las relaciones generales de la articulación de la rodilla 
y las vías de acceso a esta articulación.) 


1, fémur, con 1', cóndllo interno, y 1”, cóndllo externo. — 2, rótula. — 3, orlgen del ligamento rotuliano. 
— 4. vasto interno. — 5, vasto externo. — 6, bolsa serosa prerrotuliana subcutánea, y €', bolsa prerrotullana 
súbaponeurótica. — 7, aponeurosis. — 8, einovial articular, con 8', fondo de saco lateral externo, y 8'', fond» de 
saco interno. —.9, estuche condíleo externo, con 9”, su núcleo sesamoideo. — 10, estuche condiieo internu. — 
11, gemelo Interno, con- 11°, la bolsa común con el semimembranoso, y 11”, la que le separa en parte del estuche 
condileo interno: estas dos bolsas comunican ampliamente entre sí; comunican, además, con la sinovial articular 
mediante un orificio (11'””) que existe en el estuche condíleo. — 12, semimembranoso. — 13, semitendinoso. — 
14, recto interno. — 15, sartorio. — 16, plantar delgado. — 17, gemelo externo. — 18, bíceps. — 19, elático popli- 
teo externo, — 20, elático poplíteo interno. — 21, tronco de las arterias gomélas. — 22, arteria poplitea y, detrás 
de ella, la vena. — 23, piel y tejido colular subcutáneo. — 24, ganglio. 


a y a’ vías de acceso a la slnovial articular (artrotomia). — b, vía de acceso transrotullana. 


central de la concha condílea interna; según GRUBER, se la encuentra en la mitad 
de los casos. Por último, la sinovial de la rodilla está en comunicación, una vez 
por cada diez según Lenor, una vez por cada siete según Zoja y una vez por cada once 
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según las observaciones realizadas por nosotros, con la sinovial de la articulación 
peroneotibial superior. 


La prolongación sinovial destinada al tendón del poplíteo se desprende de la sinovial 
suprameniscal en la parte posteroexterna del cóndilo externo. Desde este punto se dirige ha- 
cia abajo y atrás, cruza oblicuamente la circunferencia externa del menisco correspondiente y 
por debajo de él entra en comunicación con la sinovial submeniscal. Continuando entonces su 
trayecto descendente, costea la parte interna de la articulación peroncotibial superior y se 
detiene de ordinario a la altura de la parte media de la cabeza del peroné, En este punto 
se encuentra, cuando existe, la comunicación de esta prolongación con la articulación pero- 


neotibial superior. La altura de la prolongación sinovial del popliteo es, por término medio, 
de 35 a 40 milímetros. 


e) Franjas sinoviales, —La sinovial de la rodilla es notable por el número y 
desarrollo de las franjas sinoviales. Ninguna otra articulación es comparable con ella 
respecto a este particular, 

Por detrás y por los lados encontramos algunos repliegues transversales, ordina- 
riamente poco marcados, que se insinúan entre los cóndilos femorales y los fibro- 
cartílagos interarticulares. Pero por delante, a derecha e izquierda de la rótula y por 
encima del ligamento adiposo anterior, es donde las franjas sinoviales son más nu- 
merosas y están más desarrolladas. 

Ya hemos hablado antes de los ligamentos alares; pero, independientemente de 
ellos, se levantan casi siempre otros repliegues menos importantes. Estos repliegues, 
muy variables en su orientación y extensión, así como también en su constitución 
anatómica, ofrecen de común el carácter de que sobresalen dentro de la cavidad 
articular y están situados todos entre la rótula y la parte correspondiente del fémur. 
En un caso tuvimos ocasión de ver, un poco por fuera del borde lateral interno 
de la rótula, un vasto repliegue semilunar de 4 centímetros de longitud y 2 centí- 
metros y medio de altura, que se interponía entre el cóndilo interno y la parte co- 
rrespondiente de la rótula. En su centro se veía un orificio circular de 5 ó 6 mili- 
metros de diámetro. 


5° Relaciones. — El conjunto de las partes blandas que rodean la articulación 
de la rodilla forma dos importantes regiones anatomotopográficas: por delante, la 
región femorotibial anterior o rotuliana; por detrás, la región femorotibial posterior, 
más conocida con el nombre de región poplitea (fig. 695). 

a) Por delante, la articulación de la rodilla es relativamente muy superficial. 
Aparte de la extremidad inferior del cuádriceps crural, que se inserta en la base 
y en los bordes de la rótula, no encontramos por delante de ella más que la apo- 
neurosis superficial, el tejido celular subcutáneo y la piel. 

b) Por detrás, por el contrario, la articulación está abundantemente cubierta 
de partes blandas. Desde luego encontramos en ella los cuatro grupos musculares 
que circunscriben el hueco popliteo, a saber: 1.9, por arriba y afuera, las dos 
porciones del bíceps crural; 2,2, por arriba y adentro, el semitendinoso, el semi- 
membranoso, el recto interno y el sartorio; 3.2, por abajo y afuera, el gemelo externo, 
el plantar delgado y el poplíteo; 4°, por abajo y adentro, el gemelo interno, El 
espacio romboidal limitado por estos diferentes músculos está ocupado por una 
masa celuloadiposa, que descansa directamente sobre la cara posterior de la articu- 
lación. En medio de este tejido celuloadiposo corren de arriba abajo órganos im- 
portantes: 1. en la parte más profunda de la región, la arteria poplitea; 2.2, por 
detrás y fuera de la arteria, la vena poplitea; 3.°, por fuera y detrás de la vena, el 
nervio ciático poplíteo interno; 4., por fuera de este nervio y en el mismo plano, 
el nervio ciático poplíteo externo. A lo largo de este paquete vasculonervioso se 
hallan, distribuidos en diversos puntos, tres o cuatro ganglios linfáticos, Por último 
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sobre los diferentes órganos, músculos, vasos y nervios que acabamos de enumerar, 
se extienden la aponeurosis superficial, el tejido celular subcutáneo y la piel, los 
cuales se continúan, en los límites laterales de la región poplítea, con los planos 
homónimos de la región femorotibial anterior. 


6.2 Arterias.— La sangre llega a la articulación de la rodilla: 

a) Por la anastomótica mayor, rama de la femoral, que desciende entre el 
vasto interno y el aductor mayor, y viene a terminar en la parte superointerna de 
la articulación. 

B) Por la articular superointerna y la articular superoexterna, ramas de la po- 
plítea, que rodean de atrás a delante la extremidad inferior del fémur para terminar 
ramificándose delante de la rótula. 

y) Por la articular media, otra rama de la poplitea, que se introduce, inme- 
diatamente después de su origen, en la escotadura intercondílea y se distribuye en 
gran parte por los ligamentos cruzados. 

8) Por la articular inferointerna y la articular inferoexterna, otras ramas de la 
poplítea, que rodean de atrás a delante las tuberosidades correspondientes de la tibia 
y, lo mismo que las articulares superiores, vienen a terminar en la cara anterior 
de la rótula. 

e) Por la recurrente tibial anterior (fig. 686, 14), rama de la tibial anterior 
que, siguiendo un trayecto recurrente, sube por dentro de la articulación hasta 
la rótula. 

Todas estas arterias, excepto la articular media, contribuyen a formar en la 
cara anterior de la rótula una rica red, la red prerrotuliana o círculo anterior de 
la rodilla, de donde salen gran número de ramas y ramillas que se distribuyen 
por las partes anteriores y laterales de la articulación (véase ANGIOLOGÍA). 


7.2 Nervios,-—Los nervios destinados a la articulación de la rodilla provienen 
de cuatro orígenes diferentes: del ciático poplíteo interno, del ciático poplíteo ex- 
terno, del obturador y del crural. 

a) El ciático popliteo interno da ordinariamente tres ramas articulares: una 
sigue el trayecto de la arteria articular media; las otras dos acompañan a las dos 
arterias articulares internas, la superior y la inferior. 

B) El ciático poplíteo externo proporciona igualmente tres ramas articulares, 
que acompañan: las dos primeras, a las arterias articulares superoexterna e infero- 
externa; la tercera, a la recurrente tibial anterior. 

y) El obturador, en la parte inferior del muslo, emite un pequeño filete, que 
se introduce con la femoral en el anillo del tercer aductor, y al llegar al hueco 
poplíteo se pierde en el ligamento posterior de la articulación. 

8) El crural envía a la articulación de la rodilla dos ramas: una, procedente 
del nervio del vasto interno, se distribuye por la parte interna de la articulación, 
y la otra, procedente del nervio del vasto externo, se coloca en su parte externa. 
Existe frecuentemente una tercera rama procedente del nervio del músculo crural. 


Bolsas serosas de la rodilla. — La articulación de la rodilla tiene a su alrededor o en 
sus inmediaciones cierto número de bolsas serosas, unas anexas a los músculos y otras inde- 
pendientes de toda formación muscular. Las dividiremos en dos grupos: bolsas anteriores 
y bolsas posteriores. 

a) BOLSAS ANTERIORES. — Por delante, además de la bolsa subcuadricipital, de que he- 
mos hablado antes (pág. 686) y sobre la cual es inútil insistir, encontramos las bolsas prerro- 
tulíanas, la bolsa pretibial y la bolsa de la pata de ganso. 

a) Las bolsas prerrotulianas (fig. 688) se desarrollan, como su nombre indica, delante de 
la rótula. Según su situación, se las distingue en superficial, media y profunda. La bolsa 
prerrotuliana superficial (14), ordinariamente muy pequeña, está situada debajo de la piel, 
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en un desdoblamiento de la fascia superficial; se la encuentra aproximadamente ocho veces 
de cada diez. La bolsa prerrotuliana media (14') se desarrolla debajo de la aponeurosis super- 
ficial, entre ésta y la expansión cuadricipital; es la más voluminosa de las tres, casi constante, 
ordinariamente unilocular y de forma redondeada u oval, siendo su eje mayor vertical. La 
balsa prerrotuliana profunda (14'”), mucho menos importante, ocupa el espacio celular com- 
prendido entre la expansión cuadricipital y la rótula: se la encuentra, como la superficial, 
siete u ocho veces de cada diez; es habitualmente de escasas dimensiones, unas veces uni- 
locular y otras más o menos tabicada. Las tres bolsas prerrotulianas pueden comunicar 
entre si. En las tres puede producirse un derrame líquido, constituyéndose entonces el higro- 
ma de la rodilla. 

8) La bolsa pretibial (fig. 687, g') está situada por delante de la tibia. Limitada por 
atrás por la extremidad superior de este hueso, está en relación, por delante, con el tendón 
rotuliano, y por arriba con el paquete adiposo anterior de la rodilla. 

y) La bolsa de la pata de ganso (fig. 685, g') se desarrolla sobre la cara interna de la 
tibia, entre esta cara interna y los tendones reunidos de los tres músculos sartorio, recto 
interno y semitendinoso; esta última bolsa tiene relaciones muy remotas con la articulación 
de la rodilla. 

b) BOLSAS POSTERIORES. — En la región poplítea no encontramos más que bolsas muscu- 
lares. Como los músculos, se distinguen en internas y externas, pues no existen bolsas medias. 

a) Las bolsas internas son ordinariamente tres: 1.9%, la bolsa del gemelo interno (figu- 
ra 684, 7”), situada entre la inserción superior de este músculo y el cóndilo interno; está 
ordinariamente en comunicación con la sinovial articular; 2.0, la bolsa común del gemelo 
interno y del semimembranoso, situada, como su nombre indica, entre el gemelo interno 
y el tendón semimembranoso; independiente en los sujetos jóvenes, en el adulto de veinte 
a cuarenta años comunica con la articulación una vez por cada diez, y en los sujetos de más 
de cuarenta años (POIRIER), una vez por cada cinco; 3.9, la bolsa propia del semimembranoso, 
situada un poco por debajo de la precedente, entre el tendón del semimembranoso y la 
parte correspondiente de la tuberosidad interna de la tibia; es, en la inmensa mayoría de los 
casos, del todo independiente. 

B) Las bolsas externas, prescindiendo de la prolongación descrita anteriormente, que 
la sinovial de la rodilla envía debajo del músculo poplíteo, son igualmente en número de 
tres: 1.0, la bolsa del biceps (fig. 686, 7”), que se desarrolla entre el tendón de este múscu- 
lo y el ligamento lateral externo; 2.0, la bolsa del ligamento lateral externo (Gigura 686, 8"), 
situada entre la parte superior de este ligamento y el tendón del músculo poplíteo; 3.9, la 
bolsa del gemelo externo, que se desarrolla debajo del tendón de este músculo. Estas tres 
últimas bolsas distan mucho de ser constantes, y cuando existen presentan, tanto en su forma 
como en sus dimensiones, grandes variaciones individuales. 


Movimientos. — La articulación de la rodilla disfruta principalmente de los dos movi- 
mientos fundamentales que caracterizan las articulaciones trocleares: la flexión y la exten- 
sión. Tiene, además, movimientos de rotación y de inclinación lateral. 

a) Flexión y extensión. — La flexión es un movimiento por el cual la cara posterior de 
la pierna se taproxima a la cara posterior del muslo, y la extensión, un movimiento en sen- 
tido opuesto, por el cual las dos precitadas superficies se separan una de otra. Por lo demás, 
estos dos movimientos pueden ejecutarse de tres modos distintos: moviéndose la tibia sobre 
el fémur, moviéndose el fémur sobre la tibia y moviéndose simultáneamente los dos huesos 
uno sobre otro. 

Por otra parte, los dos movimientos de flexión y extensión no son nunca movimientos 
puros y aislados, pues la observación directa demuestra claramente: 1.9, que la flexión se 
acompaña constantemente de una rotación de la tibia hacia dentro o, lo cual viene a ser lo 
mismo, de una rotación del fémur hacia fuera; 2.9, que la extensión va así mismo asociada 
a una rotación de la tibia hacia fuera o del fémur hacia dentro, 

La flexión y la extensión se efectúan alrededor de un eje transversal que pasa aproxi- 
madamente por las dos tuberosidades condíleas, o, de otro modo, por las dos inserciones 
femorales de los ligamentos laterales y de los cruzados. Si suponemos el caso de que el 
muslo se mueve sobre la pierna inmóvil, los cóndilos ruedan alrededor del precitado eje, 
de delante atrás en la flexión y de atrás a delante en la extensión. Hemos de añadir, no 
obstante, que el eje de rotación no es fijo, sino que varía a medida que se efectúa el movi- 
miento: esto es una consecuencia de la forma misma de las superficies articulares condileas, 
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las que, como hemos dicho antes, no son regularmente esféricas, pues su radio de curvatura 
aumenta gradualmente de atrás a delante. Pero no es esto todo, pues los dos cóndilos no se 
limitan a rodar sobre sus glenas respectivas, como las dos ruedas de un carro sobre el suelo, 
sino que, como desde hace mucho tiempo han dejado consignado los hermanos WEBER, se 
deslizan sobre sus glenas a medida que se efectúa el movimiento de rotación. Estos dos 
movimientos, deslizamiento y rotación, son simultáneos, y es de notar que los cóndilos más 
se deslizan que ruedan. 

El movimiento de deslizamiento de los cóndilos tiene su razón de ser en la disposición 
que existe entre la superficie articular condilea, que es relativamente más larga, y la glena 
tibial, que es mucho más corta. Por lo de- 
más, esto queda demostrado por el experi- 
mento siguiente de los hermanos WEBER (fi- 
gura 696). Abrase una rodilla en extensión y 
señálense en clla dos puntos a (en el fémur) 
y b (en la tibia), por los que los dos huesos 
estén en mutuo contacto. Hecho esto, dóblese 
el fémur sobre la tibia, y entonces veremos 
(trazo encarnado de la figura 696) que el pun- 
to de contacto tibial de las superficies articu- 
lares ha retrocedido desde b hasta b’, y el pun- 
to femoral ha subido de a hasta a'. Ahora bien, 
si medimos la distancia que separa b de b’ 
y a de a”, obtendremos cifras muy diferentes. 
Si el cóndilo se limitase a rodar como la rue- 
da de un carro sobre el plano horizontal en 
que se apoya, las dos distancias serían exacta- 
mente iguales; si resultan desiguales es por- 
que el cóndilo, al propio tiempo que rueda, 
se desliza de atrás a delante sobre la superficie 
de la tibia. 

De modo que, en la flexión del muslo so- 
bre la pierna inmóvil, los cóndilos ruedan de 
delante atrás, al mismo tiempo que se desli- 
zan de atrás a delante sobre las cavidades gle- 
Corte sagital del cóndilo interno y de la cavi- noideas de la tibia. Del mismo modo, en la 
dad glenoidea para demostrar el modo de lo- extensión del muslo sobre la pierna, los cón- 
comoción del fémur en la flexión y en la ex-  dilos, moviéndose en sentido inverso, ruedan 

tensión (modificada según BUGNION). de atrás a delante al mismo tiempo que se 


A is PE la rl 
tos, Y 2, dos puntos por los cuales el fémur y la tibia se Los movimientos e lecion y extensión 
que toman log puntos EAOa en E TRG aa son muy extensos: el camino aque recorre la 
presión condilotroclear. — a, d, cartílago semilunar. pierna al pasar de la extensión varia, según 

los casos, de 130 a 160% «La amplitud del 
movimiento del ginglimo, dice Bucnion, es de 1300 aproximadamente (según nuestras medidas) 
cuando lo efectuamos lentamente por la acción de los músculos; nuestros flcxores, especialmen- 
te el semimembranoso y del biceps femoral, hállanse insertos de modo muy favorable para que 
puedan llevar más lejos la flexión. Pero si contraemos bruscamente esos músculos, dando a la 
pierna una impulsión súbita, cl grado de la flexión aumenta, hasta el punto de que el talón 
viene a dar contra la tuberosidad del isquion. Lo mismo puede efectuarse pasivamente co- 
giendo el pie con la mano para doblar por completo la rodilla, y esto se realiza con facilidad 
tanto mayor cuanto que en este caso obramos sobre un brazo de palanca muy largo. Lo mis- 
mo sucede cuando, estando de rodillas, nos agachamos sobre el suelo hasta dar con el isquion 
al talón. En este momento el ángulo de flexión puede evaluarse en 150%; en el cadáver puede 
llegar a 155 y hasta 160%.» 

b) Rotación. — La pierna rueda sobre el muslo (o el muslo sobre la pierna) lo mismo 
hacia dentro que hacia fuera: en la rotación hacia dentro la punta del pie se acerca al pla- 
no medio y, al contrario, se aleja de él en la rotación hacia fuera, Estos movimientos de ro- 
tación van por lo común unidos, como ya hemos visto anteriormente, a los dos movimientos 
de flexión y extensión; pero, además de esta rotación, que llamaremos combinada, la rodilla 


Fic. 696 


ARTICULACIÓN DE LA RODILLA 701 


presenta otra rotación independiente, es decir, que se efectúa sin relación con los movimien- 
tos de flexión y extensión. 

Los movimientos de rotación se ejecutan alrededor de un eje vertical que pasa, no pre- 
cisamente por la parte media de la articulación, sino un poco por dentro de esta parte me- 
dia, por la tuberosidad interna de la espina tibial. De ello resulta que las dos tuberosidades 
de la tibia (los dos cóndilos cuando es el fémur el que se mueve) cambian ambas de sitio 
pero en sentido inverso, dirigiéndose una hacia delante cuando la otra se dirige hacia atrás, 
y viceversa. De ello resulta también que el cóndilo externo, por efecto de la mayor longitud 
de su brazo de palanca, se disloca en una extensión mayor que el cóndilo interno. 

La amplitud de los movimientos de rotación presenta extensas variaciones individuales, 
y respecto de este particular hemos de distinguir la rotación voluntaria y la rotación pasiva. 
La rotación voluntaria es la que uno mismo imprime a la pierna contrayendo los músculos 
rotatorios; ordinariamente es insignificante, por no decir nula. La rotación pasiva, es decir, 
la que se imprime a la pierna de otro sujeto cogiéndola con las manos y comunicándole un 
movimiento de rotación sobre el muslo previamente sujetado, es mucho más extensa y oscila 
entre 35 y 40%. 

Los experimentos de BUGNION sobre este particular nos enseñan que la amplitud de 
la rotación independiente varía mucho según la posición que ocupa la pierna: nula en la 
extensión, aumenta rápidamente al empezar el movimiento de flexión y alcanza un má- 
ximo entre los 40 y 60% de flexión para disminuir de nuevo al final de este movimiento: 
en la flexión completa no pasa de 2 a 60. 

c) Inclinación lateral. — Fijado el fémur en un torno y colocada la pierna en semi- 
flexión, pueden comunicarse a la tibia ligeros movimientos de inclinación lateral, ya hacia 
dentro (inclinación lateral interna), ya hacia fuera (inclinación lateral externa). Estos movi- 
mientos son todavia más limitados que los de la rotación: las oscilaciones que en este sentido 
pueden imprimirse a la extremidad inferior de la tibia, en condiciones ordinarias, no pasan 
de 2 a 2 y medio centímetros de amplitud. Los movimientos laterales de la tibia están limi- 
tados por la tensión de los ligamentos laterales y de los ligamentos cruzados. Por lo demás, 
disminuyen a medida que nos alejamos de la semiflexión: apenas apreciables en la flexión 
extrema, son nulos en la extensión completa, 


Acción de los ligamentos y de los meniscos en los movimientos de la rodilla. — a) Li- 
gamento rotuliano, — La rótula, intimamente ligada a la tibia por el ligamento rotuliano, 
acompaña a este último hueso en sus desplazamientos: deslizándose a lo largo de la tróclea 
femoral, baja en la flexión y sube en la extensión. En la extensión normal, estando el sujeto 
de pie, la base de la rótula se encuentra situada a la altura de la tróclea o algo por debajo 
de la misma; en la flexión extrema corresponde al cóndilo por su parte superior y por su 
parte inferior al paquete adiposo anterior de la rodilla que la separa de la tibia. 

b} Función y desplazamiento de los meniscos. — La acción de los meniscos ha adquirido 
mucha importancia desde que se estudian sus lesiones traumáticas. "Tomamos las lineas que 
siguen de la documentada comunicación de Moucner y 'TAVERNIER : 

«Los meniscos completan a la manera de rodetes glenoideos y cotiloideos las superficies 
glenoideas de la tibia; con sus bordes elevados estas superficies se convierten en verdaderas 
cavidades en las que son recibidos los cóndilos. Los meniscos reparten, pues, de una manera 
regular la presión de los cóndilos femorales sobre las mesetas de la tibia. Como dicen muy 
bien DUJARIER y BRAINE, no hacen el oficio de talones debajo de una pierna demasiado cor- 
ta; son más bien comparables, como decía FaraBeur, a los rodetes que emplean los pana- 
deros que llevan los cestos a la cabeza. Esta comparación no siempre es enteramente justa, 
pues el rodete del panadero sostiene todo el peso de la carga, mientras que el apoyo del cón- 
dilo femoral se hace directamente sobre la parte central de la meseta tibial y los meniscos no 
soportan en condiciones normales más que una pequeña porción de esta presión. Su sección 
triangular los hace huir constantemente bajo la presión como una pepita de naranja apreta- 
da entre los pulpejos de los dedos. Las conexiones que los unen a la tibia son sólidas, pero 
demasiado laxas para mantenerlos en su lugar bajo la presión. Su papel es, en suma, secun- 
dario. Consiste principalmente en rellenar el espacio angular que separa las superficies del 
fémur de las de la tibia, adaptándose sin cesar a la forma de este espacio que varía según 
las posiciones de la rodilla. 

»Se comprende, por consiguiente, que en su supresión operatoria no dificulta mucho el jue- 
go de la articulación. El espacio que queda vacío es ocupado por el líquido sinovial. 
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»Asi se explica que en esta huida incesante ante la presión femoral que los rechaza hacia 
delante en la extensión y hacia atrás en la flexión, pueden ser pellizcados por el cóndilo que 
los tritura o arranca. 

»Estos desplazamientos de los meniscos en los movimientos han sido estudiados con mu- 
cha precisión en los trabajos clásicos, a los que nada hay que añadir. 

»En la flexión los meniscos se desplazan de delante atrás sobre la meseta tibial y se apro- 
ximan uno a otro por sus extremos posteriores (fig. 697). 

»En la flexión completa el menisco externo está a más de un centímetro y el menisco 
interno a ocho milímetros aproximadamente por detrás del borde anterior de la meseta ti- 
bial. «La parte anterior de las cavidades glenoidcas está, pues, al descubicrio» (Roun) (figu- 
ra 697). Los meniscos se hacen más anchos y más cortos porque no están en relación más que 
con la cara posterior, poco extensa, de los cóndilos femorales. 


Extensión Fıc- 697 Flexión 


Desplazamiento de los meniscos (Moucner y TAVERNIER). 


Durante la extensión de la rodilla los meniscos son empujados hacia delante por los cóndilos; 
en la flexión son arrastrados hacia atrás. 


»En la extensión los meniscos se desplazan de atrás a delante y se aproximan uno al otro 
por delante. 

»En la extensión completa los meniscos llegan al borde anterior de la meseta tibial. La 
parte posterior de las cavidades glenoideas queda al descubierto (fig. 697) y los meniscos se 
tornan alargados y adelgazados, pues la extensa cara inferior de los cóndilos femorales los 
comprimc. 

»Estos deslizamientos de los meniscos sobre la meseta tibial no pueden producirse sin oca- 
sionar cambios de forma de estos fibrocartilagos, puesto que sus extremos son fijos. 

»Supuesto que la superficie articular del cóndilo se arrolla siguiendo una curva espiral 
cuyos radios disminuyen de delante atrás, el fémur en la flexión, después de haber rodado 
sobre la tibia, se desliza de atrás a delante. Los meniscos aumentan ligeramente la extensión 
del deslizamiento. 


»La flexión se acompaña siempre de una rotación del fémur hacia fuera y la extensión de 
una rotación del fémur hacia dentro. 

»Los desplazamientos de los meniscos están ligados a los de los cóndilos. Estos fibrocar- 
tílagos se encuentran siempre en la parte de la meseta tibial que recibe los cóndilos. En la 
extensión los cóndilos se deslizan y ruedan hacia delante, rechazando en este sentido los me- 
niscos; en la flexión los cóndilos, deslizándose y rodando hacia atrás, arrastran los meniscos 
hacia atrás, 

»Los ligamentos y los músculos pueden también contribuir a arrastrar los meniscos: pri- 
mero las aletas meniscorrotulianas de PAUZAT, luego las expansiones de los vastos que se fi- 
jan en parte en las aletas, en parte en los mismos meniscos. Los extensores de la pierna sobre 
el muslo, que tiran de la rótula hacia arriba y adelante, atraen también los meniscos hacia 
delante. 

»En la rotación de la pierna, los desplazamientos de los meniscos están mucho más limi- 
tados que en la flexión y la extensión. En el movimiento de rotación de la pierna hacia fuera, 
aquel en cuyo curso se producen tan a menudo las lesiones meniscales, la parte anterior del 
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menisco interno sigue a la cápsula a la que se adhiere y se mueve de atrás a delante y de 
dentro a fuera, mientras que su extremo posterior es rechazado hacia atrás por el cóndilo 
femoral que resbala en este sentido, de lo que resulta una fuerte tracción del menisco que 
puede ocasionar el arrancamiento de su cuerno anterior o la fisuración del cuerpo del 
menisco.» 

c) Funcionamiento de los ligamentos cruzados. — Los ortopedistas ingleses han estudiado 
particularmente en estos últimos tiempos la acción de los ligamentos cruzados. Según ellos, el 
ligamento cruzado anterior se pone tenso en la extensión, se relaja en la flexión ligera y se pone 
de nuevo tenso en la hiperflexión. El ligamento cruzado posterior se pone tenso en la flexión 
completa, se relaja en la semiflexión y se tiende ligeramente de nuevo en la extensión. En la 
extensión completa el ligamento cruzado anterior se opone a la movilidad anteroposterior; el 
cruzado posterior cumple el mismo papel en la flexión. En semiflexión es posible, pues, obtener 
un ligero deslizamiento anteroposterior de la tibia sobre el fémur. En esta misma posición es 
posible un poco de rotación interna por la relajación del ligamento cruzado anterior y el liga- 
mento interno. No creemos que esta rotación esté limitada por el cruzamiento de los ligamentos 
cruzados. La rotación externa es relativamente fácil: está limitada por las fibras superficiales 
del ligamento lateral internó y por el ligamento cruzado posterior (PATERSON, TAVERNIER). 

La rotura o la distensión de los ligamentos cruzados se manifiesta por la posibilidad de 
movimientos de deslizamiento anteroposterior (signo del cajón) y por un aumento de los mo- 
vimientos de rotación. 

d) Ligamentos laterales. — Los ligamentos laterales se ponen ambos tensos en la exten- 
sión y contribuyen ta restringir este movimiento; pero éste se halla particularmente limitado 
por la tensión del ligamento posterior (ligamento de WinsLow) de la articulación de la rodi- 
lla y por el ligamento cruzado anterior. Accesoriamente estos ligamentos laterales, el cruza- 
do posterior y los músculos isquiotibiales, limitan la extensión. En la flexión completa el liga- 
mento lateral externo se relaja, mientras que el interno queda ligeramente tenso. En la se- 
miflexión se obticne su relajación máxima. 


Músculos motores. — Los músculos motores de la articulación de la rodilla se dividen, 
según el movimiento que determinan, en flexores, extensores, rotatorios hacia fuera y rotato- 
rios hacia dentro: 

1.9 Son flexores: principalmente, el bíceps y el semimembranoso; accesoriamente, el se- 
mitendinoso, los gemelos, el poplíteo, el plantar delgado, el sartorio y el recto interno. 

2.2 Son extensores: el cuádriceps (principalmente sus tres porciones de inserción femo- 
ral) y el tensor de la fascia lata. 

3.2 Son rotatorios hacia fuera: los fascículos largo y corto del bíceps. 

4.2 Son rotatorios hacia dentro: el semimembranoso, el poplíteo y los tres músculos de la 
pata de ganso (semitendinoso, recto interno y sartorio). 

Comparados entre sí por su volumen y fuerza los grupos musculares recíprocamente an- 
tagonistas distan mucho de ser equivalentes. Las medidas tomadas por los hermanos WEBER 
nos enseñan, respecto a este particular, que el peso de los fiexores (sin los gemelos, el plantar 
y el poplíteo) es de 818 gramos, al paso que los extemsores pesan 1.291 gramos; y, por otra 
parte, los rotatorios hacia dentro pesan 566 gramos y los rotatorios hacia fuera pesan tan 
sólo 275 gramos. Resulta, pues, que los extensores superan a los flexores, y los rotatorios hacia 
dentro son superiores a los rotatorios hacia fuera. 

El predominio de los extensores sobre los flexores se explica por el hecho de que los ex- 
tensores, cuando se contraen para enderezar el muslo sobre la pierna, luchan contra cl peso 
del cuerpo entero, obstáculo adicional que no existe en los movimientos de flexión. Respecto del 
predominio de los rotatorios hacia dentro sobre los rotatorios hacia fuera, depende, como 
observa BucnioN, de que la flexión combinada con la rotación hacia dentro es el movimiento 
típico habitual, y la rotación hacia fuera sólo un movimiento excepcional. 


4. Articulación de los huesos de la pierna entre si 


La tibia y el peroné se articulan entre sí por sus extremos: 1.% por su extremo 
superior, articulación perontotibial superior; 2°, por su extremo inferior, articulación 
peroneotibial inferior. Además, se unen, en su parte media, por un ligamento en 
forma de membrana, llamado membrana interósea o ligamento interóseo. 
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A. Articulación peroneotibial superior 


La articulación peroneotibial superior, muy diferente de su homóloga en el miem- 
bro superior, la radiocubital superior, corresponde al género de las artrodias, 


1." Superficies articulares. — Son : 


a) Por parte de la tibia, una carilla redonda, casi plana, que ocupa la parte 
posterior de la tuberosidad externa y mira oblicuamente hacia abajo, afuera y atrás. 

B) Por parte del peroné, una carilla similar, en la parte más alta de la extre- 
midad superior de este hueso, que mira en sentido inverso. 

Estas dos carillas están cubiertas una y otra de una capa de cartilago hia- 


lino, cuyo grosor mide, por término medio, de un milímetro y medio a dos milí- 
metros. 


2° Medios de unión. — Las dos precitadas superficies articulares se mantienen 
en contacto por una cápsula fibrosa, reforzada por dos ligamentos, uno anterior 
y otro posterior. 

a) El ligamento anterior (fig. 698, 4), notable por su resistencia, está repre- 
sentado por un conjunto de fascículos fibrosos, oblicuamente dirigidos de arriba 
abajo y de dentro a fuera, que se insertan, por una parte, delante de la carilla 
articular de la tibia, y por otra, en la parte anterior de la cabeza del peroné. 

B) El ligamento posterior (fig. 684, 13) análogo al precedente, pero más débil, 


se extiende de la parte posterior de la superficie tibial a la parte correspondiente 
de la cabeza del peroné. 


3.2 Sinovial.—La sinovial peroneotibial superior se extiende del contorno de 
la superficie tibial al perímetro de la superficie peronea, tapizando la cara interna 
de la cápsula articular. Esta sinovial es de ordinario independiente, pues, según 
LeEnorIr, tan sólo se comunica con la sinovial de la rodilla una vez por cada diez. 
En investigaciones más recientes, el profesor Zoja ha encontrado esta comunicación 
17 veces en 118 sujetos examinados, o sea en una proporción de 1 por 7. Hemos 
examinado, respecto de este punto, 35 articulaciones, habiendo encontrado solamente 
tres veces esta comunicación, o sea una proporción de 1 por 11. 


4.2 Relaciones, — La articulación peroneotibial superior está en relación: 1.%, por 
delante, con la extremidad superior del músculo extensor común de los dedos; 
2.2, por detrás, con el popliteo y cl sóleo, cubiertos por el gemelo externo; 3.*% por 
fuera, con el biceps y el peroneo lateral largo. Hemos de añadir que el nervio 
ciático popliteo externo desciende sobre la parte externa del peroné y en ella se 
divide en dos ramas terminales, el musculocutáneo y el tibial anterior. 


5.2 Arterias y nervios. — Las arterias de la articulación peroneotibial superior 
provienen en gran parte de la recurrente tibial anterior, rama de la tibial anterior, 
y de la articular inferoexterna, rama de la poplitea. La arteria articular de la cabeza 
del peroné (véase ANGIOLOGÍA) envía igualmente ramos a la parte posterior de la 
articulación. Los nervios proceden del ciático poplíteo externo, 


Movimientos. — En condiciones fisiológicas ordinarias, la articulación peroneotibial supe- 


rior disfruta tan sólo de simples movimientos de deslizamiento, poco extensos y difíciles de 
apreciar. 


B. Articulación peroneotibial inferior 


La articulación peroneotibial inferior pertenece, como la precedente, al grupo 
de las artrodias. 
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1.> Superficies articulares. — Las superficies de esta articulación son: 
a) Por parte de la tibia, una carilla cóncava de delante atrás y casi plana 
en sentido vertical que tiene la forma de un triángulo cuyo vértice, truncado y 


redondeado, mira hacia arriba, y la base. ligeramente cón- 
caya, corresponde a la mortaja tibioperonea: su longi- 
tud, medida a nivel de la base, es de 20 a 22 milímetros, 
y su altura, de 10 a 12 milímetros. 

B) Por parte del peroné, una superficie de las mis- 
mas dimensiones e inversamente configurada, es decir, 
casi plana de arriba abajo y convexa en sentido antero- 
posterior. 

En estado fresco, las dos precitadas superficies articu- 
lares están cubiertas por una delgada capa de periostio, 
capa que es un poco más gruesa en la tibia que en el 
peroné. 


2.2 Medios de unión. — La tibia y el peroné se man- 
tienen sujetos entre sí, en su extremidad inferior, por una 
cápsula fibrosa, reforzada por delante, por detrás y por 
arriba por tres ligamentos, que se distinguen en anterior, 
posterior e interóseo. 

a) Ligamento anterior. —El ligamento anterior (fi- 
gura 698, 4') se Inserta, por su extremidad interna, de- 
lante de la carilla articular de la tibia; desde este punto 
se dirige oblicuamente de dentro a fuera y de arriba aba- 
jo, para venir a insertarse en la parte anterior del ma- 
léolo peroneo. 

b) Ligamento posterior. —El ligamento posterior 
(figura 700, 5) muy grueso y muy resistente, se dirige 
también del borde posterior de la carilla tibial a la parte 
posterior del maléolo peroneo, El fascículo inferior de este 
ligamento merece una descripción especial. Por fuera se 
inserta en la base de la línea de inserción de los demás 
fascículos y algo por encima de la fosilla en que se inser- 
ta el ligamento peroneoastragalino posterior de la articu- 
lación de la garganta del pie. Desde este punto se dirige 
oblicuamente hacia dentro, arriba y atrás, hasta el borde 
posterior de la tibia; y luego, doblándose hacia dentro 
para hacerse horizontal, costea este borde posterior y se 
inserta en él. 

En la mayoría de los casos se puede seguir este liga- 
mento hasta cerca del maléolo interno. Este fasciculo (fi- 
gura 699, 6), blanco nacarado, notable por su grosor y 
resistencia, constituye el ligamento transverso de algunos 
autores (QuaIln, Morris): ensancha por detrás la mor- 
taja tibioperonea, y así toma parte en la constitución de 
la articulación tibiotarsiana. 

c) Ligamento interóseo. —El ligamento interóseo 
(figura 698), interpuesto entre los dos huesos, como su 
nombre indica, está situado en la parte superior de la 


Fic. 698 
Ligamento interóseo de la 
pierna vista por su cara 

anterior. 

1, tibia. — 2, peroné, — 3, Mga- 
mento Interóseo. — 4*, 4”, ligamen- 


tos anteriores de las dos artícula 
ciones peroneotibiales superior e in- 
feríor, — 5, arteria tibial anterior. 
— 6, peronea anterior. — 7, periós- 
ticas peroneas. — 8, maleolar inter- 
na. — 9, maleolar externa. — 10, 
recurrente tibial anterlor. — 11, pe- 
rióstica tiblal. — 12, osteoarticular 
interna. osteoarticular exter 
na. — 14, articular de la cabeza del 
peroné. 


articulación. Consta de un 


conjunto de fascículos, a la vez muy cortos y muy resistentes, que se dirigen oblicua- 
mente del peroné a la tibia. Estos fascículos son continuados por arriba por el liga- 


mento interóseo de la pierna. 
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3. Sinovial. — La sinovial de la articulación peroncotibial inferior es una sim- 
ple prolongación de la sinovial tibiotarsiana, como se puede ver en la figura 706, 2”, 
que representa un corte frontal de la pierna y del pie. Esta prolongación se insinúa 
entre los dos huesos en una extensión de 5 ó 6 milímetros tan sólo, 

Anexa a la sinovial peroneotibial inferior se encuentra una gruesa franja, que 
se distingue muy claramente cuando se mira por abajo la mortaja tibioperonea (fi- 
gura 699, 9). Esta franja sinovial, de coloración amarillenta o rojiza, más ancha 
por atrás que por delante, ocupa los tres cuartos posteriores de la interlínea articu- 
lar. Por otra parte, se adhiere al peroné, y la interlínea precitada se encuentra 
situada entre ella y la tibia. Muy movible, la franja peroneotibial asciende y se in- 
troduce en la articulación siempre que se separa el peroné de la tibia y forma de 
nuevo relieve cuando el peroné vuelve a su posición de descanso. 


4.2 Relaciones. —La articulación peroncotibial inferior está en relación: 1., 
por su cara anterior, con el extensor común de los dedos del pie y más particu- 
larmente con el peroneo anterior; 2.°, por su parte posterior, con los tendones ado- 
sados de los dos peroneos laterales, y de un modo mediano con el nervio safeno 


externo y la vena del mismo nombre, que rodean el maléolo en un plano más su- 
perficial. 


5. Arterias y nervios. — Las arterias destinadas a la articulación peroneoti- 
bial inferior derivan de la peronea anterior y de la peronea posterior. A estas ra- 
mas peroneas viene a añadirse con bastante frecuencia un pequeño ramo proce- 
dente de la tibial anterior o de la maleolar externa. Los nervios provienen del mismo 
origen que los que van a parar a la articulación de la garganta del pie. 


Movimientos. — La articulación peroneotibial inferior, lo mismo que la superior, es poco 
movible. Los principales movimientos de que disfruta, tal vez los únicos, consisten en excur- 
siones transversales del peroné, que se separa y aproxima alternativamente a la tibia. Estas 
excursiones van unidas a los movimientos de flexión y extensión del pie y las producen, no 
precisamente músculos especiales, sino el astrágalo mismo, del modo que vamos a manifestar. 

Ya sabemos que el astrágalo es más ancho en su parte anterior que en la posterior, re- 
sultando maturalmente de ello que en los movimientos de flexión del pie se introduce a mane- 
ra de cuña entre los dos maléolos, o, de otro modo, se mete dentro de la mortaja tibiopero- 
nea en una porción que se ensancha gradualmente a medida que la cara dorsal del pie se 
aproxima ta la pierna. Si suponemos (lo cual sucede en realidad) que al principio de la flexión 
la mortaja tibioperonea está enteramente ocupada por su espiga astragalina, es del todo ne- 
cesario que la mortaja se abra cada vez más a medida que aumenta el movimiento de flexión 
del pie y que aumenta la amplitud de la espiga. Pues bien, este ensanchamiento gradual de 
la mortaja se obtiene por la separación hacia fuera de la extremidad inferior del peroné; esta 
extremidad inferior se separa de la tibia, empujada por la espiga astragalina; al mismo tiem- 
po, los dos ligamentos, anterior y posterior, se ponen tensos, y la franja adiposa antes des- 
crita penetra en la articulación para llenar el espacio resultante de la separación de las dos 
superficies articulares. 

Cuando después de esto el pie pasa de la flexión a la extensión, se producen fenómenos 
inversos: ofreciendo el astrágalo a la mortaja una parte cada vez más estrecha, la extremidad 
inferior del peroné se aproxima paulatinamente a su carilla tibial y de nuevo se aplica con- 
tra ella; por su parte, los ligamentos distendidos por la flexión se relajan, y la franja sinovial, 
lanzada hacia abajo por la adaptación recíproca de las dos superficies articulares, viene de 
nuevo a formar prominencia en la articulación tibiotarsiana. En el párrafo siguiente veremos 
que entonces descansa sobre una carilla triangular, situada en la parte posterior del borde 
externo de la polea astragalina. 
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C. Ligamento interóseo de la pierna 


Lo mismo que los dos huesos del antebrazo, los dos huesos de la pierna, articu- 
lados por sus dos extremidades, están separados en su parte media por un interva- 
lo de forma oval, llamado espacio interóseo. En estado fresco, este espacio se halla 
ocupado por una membrana fibrosa que ha recibido el nombre de membrana inter- 
ósea o ligamento interóseo de la pierna, 

Este ligamento se inserta por dentro en el borde externo de la tibia; y por 
fuera en la cresta longitudinal (cresta interósea) que se ve en la cara interna del 
peroné. 

En el ligamento interóseo de la pierna, como en el del antebrazo, debemos 
estudiar dos caras y dos extremidades. En su cara posterior vienen a insertarse 
dos músculos: el tibial posterior y el flexor peroneo de los dedos del pie. Así mismo, 
su cara anterior presta inserción a los músculos tibial anterior, extensor común 
de los dedos y extensor propio del dedo gordo. Su extremidad superior presenta 
un ancho orificio, a través del cual pasa la arteria tibial anterior. Este orificio, como 
muestra la figura 698, aparece limitado: por fuera, por el peroné; por abajo, por el 
borde superior falciforme del ligamento interóseo; por dentro y por arriba, por un 
fascículo ascendente de este mismo ligamento interóseo, que costea primeramente el 
borde externo de la tibia y luego se inclina hacia fuera para venir a insertarse en la 
cabeza del peroné, “También en su extremidad inferior existe un agujero, pero mucho 
más pequeño, que da paso a la arteria peronea anterior (fig. 698). 

Desde el punto de vista de su constitución anatómica, la membrana interósea 
de la pierna está formada en su mayor parte por fasciculos fibrosos, que se dirigen 
oblicuamente de arriba abajo y de dentro a fuera, o sea de la tibia al peroné. En 
su cara posterior se ven además algunos fascículos dirigidos en sentido inverso y que 
cruzan a los precedentes en ángulos de diversa abertura. 


5. Articulación de la garganta del pie o tibiotarsiana 


La articulación de la garganta del pie, o articulación tibiotarsiana (alemán Knó- 
chelgelenk, inglés Ankle-joint), que une el pie con la pierna, pertenece al género de 
las articulaciones trocleares. “Tres huesos contribuyen a formar esta articulación: por 
parte de la pierna, la tibia y el peroné, y por parte del pie. el primer hueso del tarso, 
o sea el astrágalo. 


1.2 Superficies articulares. — De las dos superficies articulares de la articula- 
ción tibiotarsiana, una corresponde a los dos huesos de la pierna y la otra al pie. 

a) Por parte del pie, la cara superior del astrágalo, convexa en sentido antero- 
posterior y cóncava transversalmente, representa una verdadera polea con sus di- 
versos elementos: 1.2, la garganta, dirigida, como el eje del pie, de delante atrás 
y un poco de fuera a dentro; 2. vertientes desiguales, la interna más estrecha y 
la externa más ancha, inclinadas ambas hacia la garganta; 3.2, un borde interno, 
semicircular, redondeado y obtuso; 4.2, un borde externo, igualmente semicircular, 
más alto que el precedente, más cortante y por consiguiente más marcado, borde 
que en su parte posterior se ensancha para formar una especie de carilla triangular, 
muy visible en la figura 699 (9). La polea astragalina es más larga que ancha. Por 
otra parte, su amplitud ya en disminución de la parte anterior a la posterior: en 
la parte anterior mide de 28 a 32 milímetros y en la parte posterior no pasa de 
23 a 26 milímetros. El arco descrito por la garganta troclear representa aproxima- 
damente la tercera parte de una circunferencia de 20 a 25 milímetros de radio. 
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Por los lados, la superficie articular de la polea astragalina se continúa con 
otras dos carillas, orientadas éstas en sentido sagital, que ocupan, una, la cara inter- 
na, y la otra, la cara externa del astrágalo. De estas dos carillas laterales, la externa, 
cóncava de arriba abajo, tiene la forma de un triángulo de base superior; y la inter- 


am A 


Fic. 699 


Superficies articulares de la articulación tibiotarsiana 
(lado derecho), con su collar capsular. 


“La articulación, previamente inyectada con sebo y desecada, ha sido 
abierta por su parte anterior, y luego la pierna ha sido fuertementa 
ranversada hacia atrás.) 


A, tibla mñaléolo interno. — RB, perané, maléolo externo. — C., as- 


trágulo con su polea y sus dos carillas laterales. — D, cabeza del 
mismo hueso, con su revestimiento cartilaginoso, 


1, cápsula articular, con 1', su línea de inserción ósea. — 2, 2', capa 
superficial y capa profunda del ligamento lateral interno. — 3, Ilgamento 
peronecastragalino anterior. — 4, ligamento peroneocalcáneo. — 5, M- 


gamento peroncoastragalino posterior, con 5*, su fascículo ascendente o 


tiblal, — 6, ligamento posterior de la articulación peroneotíblal inte- 
rior. — 7, ligamento anterior de esta misma articulación. — 8, Inter- 
línea peroneotíbtal. — 9, gruesa franja sinovial, con 9”, la carilla trian- 


gular que le corresponde en el astrágalo. 


na, un poco menos elevada que 
la externa y prolongada prin- 
cipalmente de delante atrás, re- 
viste la forma de una coma o 
vírgula con la cabeza dirigida 
hacia delante. 

En estado fresco, la polea 
astragalina y las dos carillas la- 
terales que la continúan están 
cubiertas por una capa de carti- 
lago hialino. En la polea, esta 
capa cartilaginosa tiene su ma- 
yor grosor cn la garganta y en 
la vertiente interna, en donde 
mide 2 milímetros; en la ver- 
tiente externa su grosor no pa- 
sa de 1,5 milímetros. Visto en 
un corte sagital que pase por 
la garganta de la polea (figu- 
ra 708), el revestimiento carti- 
laginoso, muy grueso en su par- 
te media, se atenúa gradual- 
mente hacia sus dos extremida- 
des, para acabar en una espe- 
cie de punta; reviste en su con- 
junto la forma de una media 
luna, cuya concavidad corres- 
ponde al tejido óseo. 

B) Por parte de la pier- 
na, la tibia y el peroné, fuerte- 
mente articulados entre sí (pá- 
gina 705), forman una especie 
de mortaja, cuya pared supe- 
rior está constituida por la ti- 
bia y las dos paredes laterales 
por los maléolos. La parte su- 
perior de la mortaja represen- 
ta una superficie cuadrilátera, 
un poco más ancha en su par- 
te anterior que en la posterior, 
cóncava de delante atrás y con- 
vexa, por el contrario, en sen- 


tido transversal. Destinada a articularse con la polea astragalina, a este fin pre- 
senta, como hemos visto en OsTroLOGÍA: 1.2 en su parte media, una cresta antero- 
posterior obtusa, que se corresponde con la garganta de la polea; 2°, a cada lado 
de esta cresta, dos superficies ligeramente cóncavas, que se amoldan exactamente sobre 
las vertientes correspondientes de esta misma polea. Respecto de los dos maléolos, pre- 
sentan cada uno, en la parte de su contorno que mira a la articulación, una carilla 
articular vertical: la carilla del maléolo interno, casi plana y prolongada de delante 
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atrás, que tiene la forma de un triángulo de base anterior, y la carilla del maléolo 
externo, mucho más alta que la precedente y convexa de arriba abajo, que tiene tam- 
bién la forma de un triángulo de vértice inferior, Por lo demás, las dos carillas maleo- 
lares se continúan por arriba con la pared superior de la mortaja, formando con esta 
última un ángulo diedro, que mide por término medio 95° en su carilla interna y 120° 
en la externa (fig. 706). Estas dos carillas, en el esqueleto armado, se corresponden con 
las dos carillas laterales del astrágalo. Obsérvese también que los dos maléolos no 
están situados en el mismo plano. El eje que los une es oblicuo de fuera a dentro y de 
atrás a delante. La pinza tibioperonea, engastando el astrágalo, dirige así la punta 
del pie hacia fuera, pues el eje anteroposterior del pie es forzosamente perpendicular 
al eje bimaleolar. 

Hemos visto anteriormente que la parte superior de la mortaja tibioperonea es 
cóncava de delante atrás, para adaptarse a la polea astragalina. Como ésta, repre- 
senta el segmento de una circunferencia de 20 a go milímetros de radio y com- 
prende aproximadamente la cuarta o solamente la quinta parte de esta circunfe- 
rencia. Si ahora recordamos que el arco descrito por la polea astragalina representa 
la tercera parte, se comprenderá que la mortaja tibioperonea es menos extensa en 
sentido sagital que la polea subyacente, y en su consecuencia que, cualquiera que 
sea la actitud del pie sobre la pierna, ‘siempre resulta que una parte de esta polea 
no está en contacto con la tibia (fig. 708). 

“Hemos de hacer notar también que la superficie articular superior representa 
un arco de círculo cuyo radio es un poco mayor que el de la superficie inferior, re- 
sultando de ello que en la posición normal y estando el individuo de pie, un peque- 
ño intervalo angular, ocupado por la sinovial, separa por delante y por detrás las 
dos superficies articulares (fig. 708, A). Si se coloca el pie en flexión (fig. 708, C), 
las dos curvas tibial y astragalina se superponen en su parte anterior, al paso que en 
su parte posterior el intervalo angular precitado persiste y se agranda. Cuando, 
por el contrario, se coloca el pie en extensión (fig. 708, B), las dos superficies con- 
cuerdan exactamente en toda su longitud. Todo esto indica claramente que la cur- 
va por la cual se desarrollan las superficies articulares no representa un arco de 
circulo regular, sino que está realmente formada por la reunión de muchos arcos 
de circulo de radios diferentes. 

En estado fresco, una capa de cartílago hialino cubre en toda su extensión la 
mortaja tibioperonea. Su grosor parece ser, por término medio, de 2 milímetros en 
la tibia y de uno a uno y medio en el peroné. 


2.2 Medios de unión. —La mortaja tibioperonea y la espiga astragalina que la 
ocupa son mantenidas en mutuo contacto: 1.%, por un ligamento capsular o cápsula; 
2.2, por dos ligamentos laterales, interno y externo. 


A. LIGAMENTO CAPSULAR O CÁPSULA. — La cápsula fibrosa de la articulación ti- 
biotarsiana tiene aquí, como en las demás diartrosis, la forma de un manguito, 
cuya circunferencia superior se inserta en los dos huesos de la pierna y la circunfe- 
rencia inferior en el astrágalo. Tanto la inserción superior como la inferior tienen 
efecto en el contorno de las superficies articulares. Sin embargo, en la parte ante- 
rior de la articulación la línea de inserción capsular siempre se aleja un poco del 
revestimiento cartilaginoso; se encuentra, en efecto, separada de éste de 6 a 8 milí- 
metros a nivel del borde anterior de la tibia, y de 8 a 10 milímetros a nivel del cuello 
del astrágalo. 

La cápsula articular tibiotarsiana, muy tupida por dentro y por fuera en los 
puntos correspondientes a los maléolos, es, por el contrario, muy laxa en sus par- 
tes anterior y posterior. Esta disposición se ve muy claramente en articulaciones in- 
yectadas con sebo (figs. 701 y 702). 
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En su parte posterior la cápsula se halla reforzada por cierto número de fas- 
cículos fibrosos, que se insertan, por arriba, en el borde posterior de la mortaja 
tibioperonea, al paso que por la parte inferior lo hacen en la cara posterior del as- 


Articulación tibiotarsiana del lado derecho vista por 
detrás (cavidad articular inyectada con sebo). 


A, tibla, con A”, maléolo interno. — B, peroné, con B', maléolo 
externo. — C, calcáneo. — D, astrágalo. 


1, ligamento lateral interno. — 2, ligamento peroneoastragalíno 
posterlor, con 2', su fascículo ascendente o tibial. — 3, ligamento 
peroneocaleáneo. — 4, ligamento interóseo de la plerna. — 5, li- 
gamento posterior de la articulación peroneotíbial inferior. — 6, 
ligamento caleaneoastragalino externo. — 7, ligamento. calcaneo- 
astragalino posterior. — 8, tendones de los peroneos. — 9, tendón 
del tibial posterior. — 10, tendón del flexor común de los dedos. 
— 11, tendón del flexor propio del dedo gordo. — 12, plantar del- 
gado. — 13, tendón de Aquiles, con 13’, su bolsa serosa. — 14, 
sinovial tibiotarsiana, inyectada con sebo. 


trágalo, un poco por detrás de la 
cara articular. 

En su parte anterior la cubren 
así mismo otros fascículos, los cua- 
les, desde el borde anterior de la 
mortaja tibiopcronea, descienden so- 
bre el cuello del astrágalo; se en- 
cuentra con bastante frecuencia un 
fascículo de dirección oblicua, a ve- 
ces muy fuerte, más ancho por arri- 
ba que por abajo, que se desprende 
de la parte anterior del maléolo in- 
terno y desde este punto se dirige a 
la parte externa del cuello del as- 
trágalo. 

Estos fasciculos de refuerzo an- 
teriorcs y posteriores son siempre 
muy variables en su número, direc- 
ción, extensión y en su grado de 
diferenciación; si bien en ciertos 
sujetos están bastante desarrollados, 
de ordinario son muy débiles, están 
reducidos en muchos casos a sim- 
ples tractos conjuntivos delgados y 
espaciados. Por esto tienen poco 
merecidos los nombres de ligamen- 
to anterior y ligamento posterior 
que les dan algunos autores. La 
mortaja tibioperonea y su espiga 
astragalina están intimamente uni- 
das entre sí por medio de sus liga- 
mentos laterales, por lo que los li- 
gamentos anterior y posterior no 
desempeñan ningún papel, dado el 
mecanismo de esta articulación, y 
por esto no se han desarrollado. 


B. LIGAMENTO LATERAL EXTER- 
No. —El ligamento lateral externo 
(figura 701, 1), situado en la parte 
externa de la articulación, compren- 
de tres fascículos, enteramente inde- 
pendientes unos de otros, que dis- 
tinguiremos, según su situación, en 


anterior, medio y posterior. Por razón de sus inserciones, se los designa también con 
los nombres de ligamentos peroneoastragalino anterior, peroneocalcáneo y peroneo- 


astragalino posterior: 


a) Fascículo anterior, —El fascículo anterior o ligamento peroneoastragalino an- 
terior (fig. 701, 4), aplanado, cuadrilátero y relativamente delgado, se inserta por 
una parte en el borde anterior del maléolo externo y por otra en la cara externa del 
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astrágalo, en la porción de esta cara externa que se encuentra por delante de la ca- 
rilla articular, 

b) Fasciculo posterior. — El fascículo posterior o ligamento peronevcastragalino 
posterior (fig. 701, C), acintado como el precedente, pero mucho más fuerte, ocupa 
la cara posterior de la articulación, en donde se encuentra colocado muy profundamen- 
te por debajo de los tendones percneos. Por fuera toma origen èn la fosilla rugosa 


Fic. 7o1 


Articulación tibiotarsiana del lado derecho, parte externa (cavidad articular inyectada con sebo). 


A. tibia. — B, peroné, con B", maléolo externo. — C, astrágalo. — D, escafoldes. — E, tercera cuña. 
F, calcáneo. — G, cuboides. — H, quinto metatarsiano. 


1, ligamento lateral externo, con a. su fascículo peronevastragalino anterior; b, su fascículo peroneocalcáneo ; 
c, su fascículo peroncoastragalino posterior. — 2, ligamento interóseo de la pierna. — 3, 3*, ligamento anterior y 
ligamento posterior de la articulación peroneotibíal inferlor. — 4, ligamento calcaneoastragalino externo. — 5, Hga- 
mento caleanecastragalino intoeróseo. — 6, ligamento en Y (para los demás ligamentos de la cara dorsal del ple, 
véase la figura 714). — 7, plantar delgado. — 8, tendón de Aquiles, con 8”, su bolsa serosa. — 9, peroneo lateral 
largo. — 10, 10’, peroneo lateral corto. — 11, 11’, sinovial tiblotarslana inyectada con sebo. 


que presenta en su parte interna y posterior el maléolo externo. Desde este punto 
se dirige hacia dentro, siguiendo un trayecto casi horizontal, y vienc a insertarse 
en la cara posterior del astrágalo, inmediatamente por debajo de la polea, Sus fas- 
cículos más largos se extienden hasta el labio externo de la canal que da paso al 
tendón del flexor propio del dedo gordo. Con alguna frecuencia se ve que del borde 
superior, y muy cerca de su origen, nace del ligamento peroneoastragalino posterior 
un fascículo oblicuamente ascendente, que viene a terminar en la cara posterior de la 
tibia, a pocos milímetros por dentro del maléolo interno. Este fascículo, que se ve 
muy claramente en la figura 700 (2”), cruza en diagonal la parte posterior de la sinovial 
articular, 
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c) Fasciculo medio. —El fasciculo medio o ligamento peroneocalcáneo (figura 
701, b), situado entre los dos precedentes, está representado por una formación acin- 
tada, que mide 3 ó 4 centímetros de largo por 4 ó g milímetros de ancho. Se inserta 
por arriba en la parte anterior del vértice del maléolo externo, en una pequeña 
escotadura, de la que hemos hecho mención en OsTEOLOGÍA. Desde este punto se di- 
rige oblicuamente hacia abajo y atrás y viene a fijarse en la cara externa del cal- 


FiG. 702 


Articulación tibiotarsiana del lado derecho, parte interna (cavidad articular inyectada con sebo). 


A, tibla, con A', maléolo Interno. — B, peroné. — C, astrágalo. — D, escafoldes. — E, primera cuña. 


F, calcáneo. — G, primer metatarsiano. 
1, ligamento latora] Interno o deltoideo, con sus diferentes fascículos astragulínos, calcáneoa y escafoldeos. — 
2. ligamento calcaneoastragalino posterlor. — 3, ligamento astragaloescafoldeo superior. — 4, ligamento calcaneo- 
escafoideo (para los demas ligamentos de la cara dorsal del pie, véase la figura 714 — 5, plantar delgado. — 6. ten- 
dón de Aquiles, con 6”, su bolsa serosa. — 7, tendón del tibia! posterior. — 8, tendón del flexor comun de los dedos, 
— 9, tendón del exor propio del dedo gordo. — 10, tendón del tibial anterjur, con gu doble Inserción en la 
cuna y en el metatarso. — 11, 11”, sinovial tiblotarsiana inyectada con sebo. 


cáneo, a 15 Ó 20 milímetros por encima y detrás del tubérculo externo de este hue- 
so. Por su cara profunda, el ligamento peroneocalcáneo está en relación con el liga- 
mento astragalocalcáneo externo (fig. 701, 4), que sigue la misma dirección, pero re- 
basa sus límites por la parte anterior. Superficialmente lo cruzan casi en ángulo rec- 
to los tendones de los dos músculos peroneos laterales, lo mismo que la vena y el ner- 
vio safenos externos. 


C. LIGAMENTO LATERAL INTERNO. — El ligamento lateral interno (fig. 702, 1) ocu- 
pa, como su nombre indica, la parte interna de la articulación y está formado por dos 
capas, una superficial y otra profunda : 
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a) Capa superficial. —La capa superficial, llamada por algunos hgamento del- 
toideo por razón de su forma triangular (forma de A griega), se inserta por arriba 
en el borde inferior del maléolo interno y muy particularmente en la fosilla rugosa 
que presenta este borde en su parte media. 

Desde este punto, las fibras de que está formado descienden hacia el tarso, irra- 
diándose a manera de un ancho abanico, cuya base mide s ô 6 centímetros de exten- 
sión, Terminan del modo siguiente: 1.%, las fibras posteriores, oblicuas hacia abajo 
y atrás, vienen a insertarse en el grueso tubérculo que se ve en la parte más posterior 
de la cara interna del astrágalo, inmediatamente por dentro del canal del flexor pro- 
pio del dedo gordo; 2.°, las fibras anteriores, oblicuas hacia abajo y delante, se in- 
sertan en la parte interna del cuello del astrágalo 
y en la cara superior del escafoides; 3. las fibras 
medias, verticalmente descendentes, se fijan en gran 
parte en la apófisis menor del calcáneo; las demás, 
las que corresponden al intervalo comprendido en- 
tre esta última apófisis y el escafoides, no encon- 
trando superficie ósea en que insertarse, se fusionan 
con un ligamento que describiremos más adelan- 
te, el ligamento calcaneoescafoideo inferior. 

El ligamento deltoideo forma un todo conti- 
nuo, y su división en tres fascículos distintos, an- 
terior, medio y posterior, homólogos de los fascícu- 
los homónimos del ligamento lateral externo, aun- 
que admitida por algunos autores, no nos parece 
justificada. 2 

b) Capa profunda. — La capa profunda del li- FIG. 703 
gamento lateral interno está enteramente cubierta h 

o Cara profunda del ligamento lateral 
por la cara superficial, excepto en su parte poste- interno de la articulación tibiotar- 
rior, por donde sobresale un poco esta última. Para siana. 
ponerla al descubierto y formarse una idea exacta NL E S 
de su forma y disposición, es necesario incidir trans-  gital y su mitad interna sumamente inver- 

ida hacia dentro para dejar ver el ligamento 


versalmente esta última capa o abrir la articula- — !ateral interno por su cara articular.) 


i ividi i i ibi 1, tibia, con 1”, maléolo interno. — 2, 
ción dividiendo longitudinalmente la tibia, y, UNA — astrágnlo, con 2%. su cabeza. 8. Cápmula 


vez hecha esta división, mirar por debajo del ma- (UA 4 dps superfictal del gamen- 
léolo interno (fig. 703, 5). La capa profunda del levantada por un estilete. 

ligamento aparece entonces bajo la forma de un 

fascículo muy corto, pero muy voluminoso y resistente, que va desde el maléolo al 
astrágalo. Este fascículo se inserta por arriba en el vértice maleolar inmediatamente 
por dentro de las fibras correspondientes de la capa superficial, Desde este punto se 
dirige oblicuamente hacia abajo y adentro y viene a fijarse en la cara interna del as- 
trágalo, en toda la porción de esta cara interna que se encuentra por debajo de la 
carilla articular. Vista en un corte horizontal (fig. 699, 2”), la capa profunda del liga- 
mento lateral interno tiene la forma de un óvalo cuyo diámetro mayor es anteropos- 
terior; su longitud es de 12 milímetros y su anchura de 6 milímetros. Un intervalo 
lineal, ocupado por tejido conjuntivo, muy visible en la figura 706 (6), la separa de 
los fasciculos superficiales. En un caso encontramos una prolongación de la sinovial 
que, insinuándose en la parte anterior de este intersticio conjuntivo, lo ocupaba en 
toda su extensión y hasta llegaba a formar hernia en la parte posterior de la arti- 


culación. 


3.2 Sinovial. —La sinovial de la articulación tibiotarsiana tapiza uniformemen- 
te la superficie interior de la cápsula fibrosa y, al llegar a la inserción superior e 
inferior de ésta, se refleja sobre el hueso para terminar exactamente en el límite del 
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revestimiento cartilaginoso. Es la disposición característica de las sinoviales articulares. 

a) Por dentro, la sinovial tibiotarsiana está sujeta por el ligamento lateral in- 
terno, muy especialmente por su capa profunda, a la cual forma una vaina semicilín- 
drica (fig. 703, 5), que sobresale dentro de la cavidad auricular. 

B) Por fuera está sujeta igualmente por los fascículos constitutivos del ligamen- 
to lateral externo. Tapiza la cara articular de los dos fascículos peroneoastragalinos 
anterior y posterior; pero no 
suele tener relaciones de con- 
tigúidad con el fascículo pe- 
roneocalcáneo, el cual, por 
este hecho, se encuentra ente- 
ramente por fuera de la ar- 
ticulación. Con alguna fre- 
cuencia existe una pequeña 
prolongación de la sinovial 
(figura 700) en el ángulo que 
forman, al separarse uno de 
otro, los ligamentos peroneo- 
calcáneo y peroneoastragalino 
posterior, 

y) Por delante, la sino- 
vial tibiotarsiana es muy laxa 
y se deja distender fácilmen- 
te. Después de una inyección 
de sebo en la cavidad articu- 
lar, se proyecta hacia delante 
en forma de un rodete trans- 
versal, conocido con el nom- 
bre de fondo de saco anterior 
de la sinovial (fig. 702, 11): 
su superficie es irregular y 
más o menos abollada por 
efecto de la presencia de las 
bridas conjuntivas o fibrosas 
Fic. 704 anteriormente indicadas, que 
en este punto descienden de 
la tibia al astrágalo, 

, E A f 8) Por detrás, la sino- 

1, cápsula articular seccionada e invertida hacia abajo: 1”, ligamento é > 
perontoastragalino anterior. — 2, cuerpo del astrágalo, con 2”, su cara vial es igualmente muy laxa 
interna, y 2°, su cara externa. 3, cuello del astrágalo, con 3', inser- , 
ción de la cápsula de este cuello. — 4, superficie intraarticular del ma- y forma entre los dos maléo- 
léolo peroneo, y 5, la del maléolo tibial. — 6, superficie intraarticular del 
borde anterior de la mescta tibial. los un nuevo rodete transver- 
sal (véase fig. 700, 14): es el 
fondo de saco posterior. Siempre lo hemos hallado menos desarrollado que el an- 
terior. Por lo demás, como este último, está irregularmente abollado por efecto de 
la presencia en su superficie de las fibras o láminas fibrosas que van de la tibia a la 
cara posterior del astrágalo. Cerca del maléolo externo, el fondo de saco posterior de 
la sinovial envía casi siempre cierto número de pequeñas prolongaciones, de 4 a 8 mi- 
límetros de longitud, que pasan, ya por encima, ya por debajo del ligamento pero- 
neoastragalino posterior, o tal vez atraviesan los fascículos de este ligamento. Análo- 
gas prolongaciones se ven también, pero más rara vez, en los demás puntos del fondo 
de saco posterior; a veces se comunican con las vainas serosas de los tendones que 
cruzan la cara posterior de la articulación, en especial con la de los peroneos. 


La articulación de la garganta del pie vista por su cara 
anterior (lado derecho, plano intraarticular) (T. y J.). 
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Ya hemos visto anteriormente (pág. 706), al hablar de la articulación peroneotibial inferior, 
que la sinovial tibiotarsiana envía una prolongación ascendente entre los dos huesos que cons- 


tituyen esta articulación (fig. 706, 


hendidura que da paso a csta 
prolongación tiene, en su labio 
externo O peroneo, una franja 
sinovial, ordinariamente muy 
desarrollada (fig. 706, 2”), que 
penetra en la interlínca peronto- 
tibial en los movimientos de fle- 
xión del pie y sale de ella en los 
movimientos de extensión. Esta 
franja, hemos de recordarlo tam- 
bién, cuando el pie está en ex- 
tensión, se halla en contacto con 
la pequeña superficie triangular 
que continúa hacia atrás el bor- 
de externo de la polea astraga- 
lina. 


4, Relaciones. — La ar- 
ticulación de la garganta del 
pie, lo mismo que su homó- 
loga en cl miembro superior, 
la articulación de la muñeca, 
está en relación por su super- 
ficie externa con una serie de 
tendones que descienden de 
la pierna hacia el pie. Estu- 
diaremos los de la cara ante- 
rior y los de la cara posterior. 

a) En la cara anterior, 
procediendo de dentro a fue- 
ra, encontramos, sucesivamen- 
te: 1.2 el tibial anterior, que, 
oblicuándose un poco hacia 
dentro, viene a insertarse en 
la primera cuña y en el pri- 
mer metatarsiano; 2.2, el ex- 
tensor propio del dedo gordo, 
que se dirige hacia el primer 
dedo; 3.°, el extensor común 
de los dedos, que viene a in- 
sertarse en los cuatro últimos 
dedos; 4.%, el peroneo ante- 
rior, el cual, oblicuándose un 
poco hacia fuera, viene a in- 
sertarse en la extremidad pos- 
terior del quinto metatarsia- 
no. Todos estos músculos pa- 
san por delante de la articu- 
lación colocados dentro de 
las bolsas serosas que descri- 
biremos más adelante (véase 
MioLocía). Entre el extensor 


2). Sobre este particular hemos de recordar que la estrecha 


La articulación de la garganta del pie vista por delante 
(lado derecho, plano intraarticular y plano intracapsular 
posterior) (T. y J.) 


Igual preparación que en la figura 704. Además se han seccionado el 
ligamento peroneoastragalino anterior (14) y el ligamento lateral Interno 
(11), lo que ha permitido separar el astrágalo de la mortaja tibioperonea 
y mostrar la parte posterior de la cápsula articular, 


1, cuerpo del astrágalo. — 2, superficie articular de la tibia. — 3, su- 
perficte articular del maléolo interno. — 4, superficie articular del maléolo 
externo. — 5, franjas sinoviales de la articulación peroncotiblal inferior. 
— 6, ligamento anterior, y 6', ligamento posterior, muy sólidos, de esta 
articulación. — 7, ligamento peroncoastragalino posterior. — 8, ligamento 
peroneocalcánco. 9, articulación astragalocaleínea posterior. — 10, par- 
te posterior de la cápsula de la artlenlación de la garganta del pic. — 
11, ligamento lateral interno seccionado. —— 12, tendón del tiblal poste- 
rior seccionado — 13, tendón del flexor común de los dedos, visible a 
través de una ventana practicada en su yalna, — 14, ligamento peroneo- 
astragalino anterior secclonado. 
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propio y el extensor común de los dedos corren el nervio tibial anterior y la arteria 
tibial anterior, esta última acompañada de sus dos venas. Sobre estos diferentes ór- 
ganos, se extiende el ligamento anular anterior del tarso; sobre éste viene el tejido 


Corte frontal de la articulación tibiotarsiana derecha 
(cadáver congelado, segmento posterior del corte). 


A, tibia, con A', maléolo interno. — B, peroné (maléolo externo). 
C, astrágalo. — D, calcáneo. 


1, Iinterlínea de la articulación tiblotarsiana. — 2, interlínea pero- 
neotibial, con 2”, franja sinovial. — 3, articulación calcaneocastragali- 
na Interna, — 4, articulación calcanecastragalina externa. — 5, 5, 
capa superficial y capa profunda del ligamento lateral interno. 6, 
paquete celnloadiposo que separa las dos capas. — 7, ligamento calcá- 
neoastragalino interóseo. — 8, peroneo lateral corto. — 9, peroneo la- 
teral largo. — 10, tiblal anterior. — 11, flexor común de loz dedos. 
— 12, flexor propio del dedo gordo. — 13, 13', músculos de la re- 
glón plantar. — 14, vasos plantares. — 15, tejido celular subcutáneo 
del talón. — 16, músculos de la región anterior de la pierna. 


subcutáneo y por último la piel, 
por debajo de la cual corren la 
vena safena interna y las divi- 
siones del nervio musculocutá- 
neo. 

B) En la cara posterior y 
procediendo, como en la prece- 
dente, de dentro a fuera, encon- 
tramos directamente aplicados 
contra la articulación: 1.9, el ti- 
bial posterior; 2.2, el flexor lar- 
go común de los dedos; 3.9, el 
flexor propio del dedo gordo; 
42, los dos peroneos laterales, 
adosados entre sí. De estos cinco 
músculos, los dos últimos se do- 
blan hacia delante y afuera, di- 
rigiéndose sobre la cara externa 
del calcáneo; los otros tres, in- 
clinándose hacia dentro, alcan- 
zan el canal calcáneo interno y 
desde este punto se dirigen a la 
región plantar. Con los múscu- 
los flexores corren el nervio ti- 
bial posterior, la arteria tibial 
posterior y sus dos venas satéli- 
tes. Todos estos músculos retroar- 
ticulares tienen, como los múscu- 
los prearticulares, sus corres- 
pondientes bolsas serosas que 
favorecen su deslizamiento; los 
describiremos más adelante (véa- 
se MioLocía). Por detrás de los 
músculos precitados encontramos 
sucesivamente (fig. 707): la apo- 
neurosis profunda, una capa muy 
gruesa de tejido celuloadiposo, 
el tendón de Aquiles, acompaña- 
do en su parte interna por el 
tendón del plantar delgado, la 
vena y el nervio safeno externos, 
colocados un poco por fuera del 


tendón de Aquiles, la aponeurosis superficial, tejido celular subcutáneo y, por ul- 


timo, la piel. 


5.2 Arterias. — Todas las arterias (y son numerosas) que rodean la garganta del 


pie proporcionan ramos a la articulación. 


a) Por la parte anterior, la tibial anterior da dos o tres arteriolas, que se dis- 
tribuyen por la parte anterior de la cápsula. A su vez, la maleolar interna envía fi- 
nos ramos a los fascículos anteriores del ligamento deltoideo. La maleolar externa y 
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la peronea anterior dan así mismo algunos ramos a la parte anterior y externa de la 
articulación. 

B) Por la parte posterior, la tibial posterior, descendiendo hasta la región plan- 
tar, da una o dos pequeñas ramas, que alcanzan la articulación por la parte posterior 
e inferior del maléolo interno. A 
su vez la peronea posterior emite 
un ramo que penetra en la articu- 
lación cerca del ligamento pero- 
neoastragalino posterior. 


6.2 Nervios. — Los nervios 
destinados a la articulación del 
tobillo proceden: 1. los del pla- 
no anterior, del safeno interno y 
de la rama de bifurcación externa 
del tibial anterior; 2.9, los del pla- 
no posterior, del tibial posterior. 


Movimientos. — Considerado des- 
de el punto de vista de su movilidad 
sobre la pierna, el pie ejecuta ante 
todo los dos movimientos fundamen- 
tales de las articulaciones trocleares, 
flexión y extensión. Pero además dis- 
fruta, si bien en condiciones mecáni- 
cas muy especiales, de los movimientos 
de aducción, abducción, circunducción 
y rotación, 

a) Flexión y extensión, — La fle- 
xión es el movimiento por el cual 
la cara dorsal del pie se aproxima 
a la cara anterior de la pierna, y 
la extensión, aquel por el cual se 


aleja de la misma. El ángulo diedro nre: SOn 

que forman por delante el pie y la Corte horizontal de la garganta del pie derecho 
pierna, de unos go en la estación que pasa por los dos maléolos (cadáver conge- 
vertical, disminuye en el primer caso lado, segmento inferior del corte). 


y aumenta en el segundo. 


ES A. astrágalo. — B, tibia (maléolo interno), con B”*, un fragmento 
Estos dos movimientos fundamen- ae parte posterior interesado por el corte. — C, peroné (maléolo 
. ” oe . externo). 

tales de la articulación tibiotarsiana 1, tibial anterior. — 2, extensor propilo del dedo gordo. — 3, ex- 
se efectúan alrededor de un eje trans- tensor común de los dedos. — 4, peroneo anterior. — 5, tibla] pos- 
a terior. — 6, flexor común de los dedos. — 7, flexor proplo del dedo 
versal, que pasa naturalmente por el gordo. — 8, plantar delgado. — 9, tendón de Aquiles. — 10, pe- 

.— 11, orto. 

centro de la curvatura de la polea as- roneo lateral largo 11, peroneo lateral corto 
a, vasos y nervios tíblales anteriores. — b, vasos y nervios tibia- 


tragalina, es decir 20 Ó 25 milime- les posteriores. — c, arteria y vena maleolares internas. — d, vena 
tos por debajo del puntal Ata mierne. Ey e e e mieno ezia: 
de esta polea, o, lo cual viene a ser neo. — hi, aponeurosis superficial, — i, aponeurosis profunda. 
lo mismo, 6 u 8 milimetros por en- 

cima de la cara inferior del astrágalo. Es de notar, sin embargo, que el eje en cuestión no es 
exactamente transversal, sino ligeramente oblicuo de dentro a fuera y de delante atrás, resul- 
tando de ello que el plano dentro del cual se mueve el pie no es enteramente paralelo al plano 
medio. 

Sea la que fuere esta oblicuidad, que siempre es ligera, la polea astragalina, en los 
movimientos de flexión, juega de delante atrás sobre la mortaja tibioperonea, con lo cual 
los fasciculos posteriores de los ligamentos laterales se distienden y limitan la fiexión, a no 
ser que sean bastante extensibles para permitir que el cuello del astrágalo llegue a topar 
con el borde anterior de la tibia, pues en este caso el movimiento es naturalmente limitado 
por el choque de los dos huesos. 
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En la extensión, la polca astragalina juega también sobre la mortaja tibioperonea, pero 
en sentido inverso, es decir, de atrás adelante: los fasciculos anteriores de los ligamentos 
laterales se distienden y limitan el movimiento, a no ser que éste continúe hasta que se 
pongan en contacto el astrágalo y el borde posterior de la tibia. Ya hemos indicado, al 
hablar de la articulación peroneotibial inferior, cuál era el juego de esta articulación en los 
movimientos de flexión y extensión del pic, por lo cual no insistiremos aquí sobre este par- 
ticular (véase pág. 715). Al pasar de la mayor flexión a la más extrema extensión, el pie 
describe un arco de círculo de 7o a 80. 

b) Aducción y abducción. — La aducción es un movimiento que conduce la punta del 
pie (dedo gordo) hacia dentro y la aproxima a la línea media; la abducción, por el con- 
trario, la conduce hacia fuera, separándola, por consiguiente, de esta misma línea media. 
En estos dos movimientos, el pie rueda alrededor de un eje vertical que pasa por la carilla 
lateral externa del astrágalo. Casi será superfluo observar que el talón sc mueve al mismo 
tiempo que la punta del pie, pero en sentido inverso, dirigiéndose hacia fuera en la educ- 
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Articulación tibiotarsiana vista cn un corte sagital. 
A, en posición plana del pic; B, pie en extensión; C, en flexión. 


1, tibia. — 2, astrágalo. — 3, 3", fondo de saco anterior y fondo de saco posterior de la sinovial tiblotarsiana, 
4, ligamento calcaneoastragalino interósea, 


ción y hacia dentro en la abducción, El arco que describe la punta del pie al pasar de la 
abducción a la aducción es de 35 a 45% La observación en el vivo demuestra claramente que 
los movimientos de lateralidad del pie no son movimientos aislados, sino que se combinan 
siempre más o menos con los movimientos de rotación; la aducción va acompañada siempre 
de un movimiento de rotación hacia dentro y a la abducción la acompaña siempre un movi- 
miento más o menos marcado de rotación hacia fuera. 

c) Circunducción. — Como en todas las articulaciones que disfrutan de este género de 
movimiento, la circunducción resulta de la ejecución sucesiva de los cuatro movimientos 
precedentes: flexión, aducción, extensión y abducción. Correspondiendo el centro de estos 
movimientos a la articulación tibiotarsiana, las dos porciones del pie que se encuentran por 
delante y por detrás de este centro (porción pretibial y porción retrotibial) describen cada una 
una especie de cono, cuyo vértice común coincide con el astrágalo y cuyas bascs están repre- 
sentadas por los circulos que describen simultáneamente y en sentido inverso, por una parte, 
la punta del pie, y por otra parte, la extremidad posterior del talón. 

d) Rotación. — La rotación del pie puede efectuarse hacia dentro y hacia fuera. En la 
rotación hacia dentro, el borde interno del pie se eleva dirigiendo su cara plantar hacia el 
plano medio del cuerpo; y en la rotación hacia fucra, se eleva el borde externo, dirigiéndose 
hacia fuera la misma cara plantar. Como se ve, estos dos movimientos se efectúan alrededor 
de un eje anteroposterior. 

Observaciones. — En la precedente descripción de los movimientos de que disfruta la 
articulación tibiotarsiana, hemos supuesto constantemente que la pierna se mantenía fija, 
cambiando de postura únicamente el pie. Pero es de notar que estos movimientos pueden 
efectuarse de un modo inverso, es decir, moviéndose la pierna sobre el pie inmóvil. El 
mecanismo es el mismo, con la única diferencia de que en este último la mortaja tibiope- 
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ronea se mueve sobre la espiga del astrágalo. Hemos de observar, además, que si la flexión 
y la extensión son, respecto de la articulación tibiotarsiana, movimientos fundamentales, no 
sucede lo mismo con la abducción, la aducción y la rotación; pues estos últimos movimientos 
necesariamente hemos de reconocer que son muy limitados en la articulación de la garganta 
del pie, tanto que, en condiciones normales, apenas existen. En realidad se efectúan prin- 
cipalmente estos movimientos en las articulaciones del tarso; la aducción y la abducción se 
efectúan casi exclusivamente en la articulación del calcáneo con el astrágalo, y los movi- 
mientos de rotación, tanto hacia fuera como hacia dentro, tienen efecto a la vez en esta 
última articulación y en la mediotarsiana. De todos modos, como la articulación de la gar- 
ganta del pie contribuye en parte a estos movimientos, hemos creído más conveniente men- 
cionarlos y definirlos aquí. Por la misma razón vamos a señalar respecto a cada uno de ellos, 
una vez por todas, los diferentes músculos que los producen. 


Músculos motores. — Los músculos motores del pie sobre la pierna se distinguen, según 
los movimientos que determinan, en flexores, extensores, aductores y rotatorios hacia dentro 
y abductores y rotatorios hacia fuera. 

1.0 Flexores: el tibial anterior, el extensor común de los dedos y el extensor propio del 
dedo gordo. 

2.0 Extensores: los gemelos, el sóleo, el plantar delgado, el tibial posterior, el flexor 
largo común de los dedos, el flexor largo del dedo gordo y los peroneos laterales. 

3.2 Aductores y rotatorios hacia dentro: el tibial anterior, el tibial posterior y el extensor 
propio del dedo gordo. 

4.2 Abductores y rotatorios hacia fuera: el peroneo lateral largo, el peroneo lateral corto 
y el extensor común de los dedos. 


6. Articulaciones intrínsecas del pie 


Las articulaciones del pie se dividen en siete grupos, a saber: 1.9 articulación 
de los dos huesos de la primera fila del tarso entre sí, o articulación astragalocal- 
cánea; 2.2, articulación de la primera fila del tarso con la segunda, o articulación 
mediotarsiana; 3., articulaciones de los cinco huesos de la segunda fila del tarso 
entre sí; 4. articulaciones del tarso con el metatarso, o articulaciones tarsometa- 
tarsianas; 2, articulaciones de los metatarsianos entre sí, o articulaciones interme- 
tatarsianas; 6.2, articulaciones de los metatarsianos con las falanges, o articulaciones 
metatarsofalángicas; 7.2, por último, articulaciones de las falanges entre sí, o articu- 
laciones interfalángicas, 


A. Articulación astragalocalcánea 


La articulación astragalocalcánea, llamada también articulación subastragatina, 
une la cara superior del calcáneo con la inferior del astrágalo. Es una doble artrodia, 


1.2 Superficies articulares. — En cada uno de los dos huesos encontramos, como 
hemos visto en OSTEOLOGÍA (págs. 421 y 426), dos carillas articulares, que se distin- 
guen en anterointerna y posteroexterna. La carilla anterointerna (fig. 709, 1 y 1”, 
examinada en el calcáneo, tiene una forma oval, cuyo eje mayor lleva una dirección 
oblicua de dentro a fuera y de atrás a delante: casi plana en sentido anteropos- 
terior, es ligeramente convexa en sentido transversal y representa como un segmen- 
to de cilindro macizo. En el astrágalo la carilla posteroexterna tiene una forma casi 
análoga; ligeramente excavada en el sentido de su eje mayor, representa un seg- 
mento de cilindro hueco que se amolda con bastante exactitud sobre el segmento de 
cilindro macizo que forma la carilla calcánea correspondiente. La carilla posteroex- 
terna (fig. 709, 2 y 2”) tiene la misma figura en ambos huesos y es de forma oblonga, 
cuyo eje mayor lleva una dirección oblicua, como en la carilla precedente, de atrás 
a delante y dentro a fuera; cóncava en el calcáneo, es, por el contrario, ligeramente 
convexa en el astrágalo. 
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Tanto en el astrágalo como en el calcáneo, las carillas anterointerna y postero- 
interna están separadas entre sí por una ranura profunda y muy rugosa, de direc- 
ción oblicua como las mismas carillas, relativamente estrecha en su parte interna y, 
por el contrario, muy ancha en su extremidad externa: llámase ranura astragalina 
la del astrágalo y ranura calcánea la del calcáneo. Cuando los dos huesos ocupan su 
respectiva posición, las dos ranuras, astragalina y calcánea, forman juntas una exca- 
vación profunda, una especie de túnel, que se designa con el nombre de hueso cal- 
caneocastragalino o seno del tarso. Merced a esta 
disposición, los dos grupos de carillas articu- 
lares precitadas están enteramente separados 
entre sí, y en realidad existen, entre el astrá- 
galo y el calcáíneo, dos articulaciones distin- 
tas, una posterior y la otra anterior. De estas 
dos articulaciones, la primera es independien- 
te y la segunda se confunde con la articulación 
astragaloescafoidea, que luego estudiaremos. 

En estado fresco, las carillas articulares del 
astrágalo y del calcáneo están cubiertas en toda 
su extensión por una capa de cartilago hialino, 
cuyo espesor mide, por término medio, 2 mi- 
límetros : 


La superficie articular anterointerna del calcáneo 
está a menudo dividida en dos carillas, secundarias, 
posterior y anterior. Estas dos carillas, cuando exis- 
ten, se hallan separadas por un espacio rugoso, cu- 
vas dimensiones varían comúnmente entre uno y seis 
milimetros y en el cual vienen a insertarse una parte 
de las fibras del ligamento calcaneoescafoideo. Las 
Articulación astragalocalcinea, abierta cifras siguientes indican la frecuencia de semejante 
para que se vean las superficies ar- disposición: en 21 calcáneos del pie derecho la 
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Uiculares. hemos encontrado seis veces (28,5 por 100); en 29 cal- 
2 
Ainsa caladas cáneos izquierdos la hemos encontrado catorce ve- 
ASOMO a posición ome: ces (48 por 100). La duplicidad de la carilla antero- 
1, su carilla anteroínterna correspondiéndose interna es, pues, mucho más frecuente en el lado 
con la carllla, 1*, del astrágalo, — 2, Su carilla 5 à A 
cua correspondiéndose con la carilla, izquierdo que en el derecho. En conjunto, esta du- 
', del astrágalo. — 3, seno del tarso. — 4, ca- Eoi » di 
bopa del astrágnlo, con a. ya, zona escatoldea ; plicidad se encuentra veinte veces en cincuenta casos, 
>», su zona de relación con e gamento escalol- se 
deo inferior. — 5, ©’, ligamento astragalocalcá- o sea en la proporción del 40 por 100. 
neo posterior, — 6, ligamento astragalocalcáneo 
externo. — 7, 7”, Mgaménto interóseo. — 9, lt- E 2 S 
gamento peronecastragalino posterior. — 9, liga- 22 Medios de unión. — Tres ligamentos 
mento peroneocalcáneo. — 10, caria para el cu- 


baldes. — 11, escafoldes. — 12, ligamento en Y. mantienen unidos el astrágalo y el calcáneo: 
— 13, ligamento calcanecescatoldeo Inferior, x 4 š . 
1.2, un ligamento interóseo; 2.2, dos ligamentos 
periféricos, uno externo y otro posterior. 

a) Ligamento calcaneoastragalino interóseo.—El ligamento calcaneoastragalino 
interóseo (figs. 706 y 707), el más fuerte de los tres, el verdadero ligamento de la 
articulación calcaneoastragalina, ocupa el seno del tarso, Está compuesto de fascícu- 
los aplanados, entremezclados con grasa, que se extienden, unos verticalmente y otros 
oblicuamente, de la ranura calcánea a la ranura astragalina. Estos fascículos, muy 
cortos en la parte interna del ligamento, en el sitio en que los dos huesos están se- 
parados uno de otro, son luego gradualmente más largos a inedida que aumenta la 
altura del seno. Por otra parte, están dispuestos en dos planos: un plano posterior, 
menos desarrollado y más débil, que corresponde inmediatamente por delante de la 
articulación calcaneoastragalina posterior; y un plano anterior mucho más impor- 
tante, situado inmediatamente por detrás de la articulación calcaneoastragalina an- 
terior, El intervalo que separa estos dos planos fibrosos está ocupado por grasa y a 
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menudo se encuentra en él una pequeña bolsa serosa. A menudo se da a este liga- 
mento el nombre de ligamento en seto. 

b) Ligamento calcaneoastragalino externo. —El ligamento calcaneoastragalino 
externo (fig. 701, 4) está representado por un fascículo, ordinariamente muy débil, 
unas veces aplanado y en forma de cinta y otras cilindroideo, que se dirige oblicua- 
mente de la cara externa del astrágalo a la cara externa del calcáneo. Como se ob- 
serva en la figura precitada, sigue una dirección casi paralela a la del ligamento 
peroneocalcáneo de la articulación tibiotarsiana, colocado en un plano un poco más 
posterior. 

c) Ligamento calcaneoastragalino posterior. —El ligamento calcaneoastragalino 
posterior (fig. 700, 7), aplanado, delgado y de forma cuadrilátera, se inserta, por arri- 
ba, en el tubérculo que limita por fuera la corredera del flexor largo propio del 
dedo gordo, y por abajo, en la parte correspondiente de la cara superior del calcáneo. 


3.2 Simoviales. — La articulación astragalocalcánea tiene dos sinoviales distin- 
tas: una para la artrodia posteroexterna y otra para la artrodia anterointerna. La 
primera, como la articulación a que pertenece, es independiente; y la segunda se 
confunde con la sinovial de la articulación astragaloescafoidea. 


4.0 Arterias. — Las arterias de la articulación astragalocalcánea proceden: 1.%, de 
la tibial posterior y de sus dos ramas de bifurcación, las arterias plantares; 2.% de la 
dorsal del tarso; 3.2, de la peronea. 


5.0 Nervios. — Los nervios proceden de dos orígenes: 1. de la rama externa 
del tibial anterior; 2.9, del tibial posterior, o de sus ramas de bifurcación. 


Movimientos. — En la articulación subastragalina se efectúan principalmente los movi- 
mientos de aducción, abducción y rotación del pie sobre la pierna, o mejor dicho, sobre el 
astrágalo, íntimamente unido a la mortaja peroneotibial. Al hablar de la articulación de la 
garganta del pie hemos definido ya estos diversos movimientos (véase pág. 717). 


Músculos motores. — Véase la página 719. 


B. Articulación mediotarsiana o articulación de Chopart 


La articulación mediotarsiana (más conocida en cirugía con el nombre de ar- 
ticulación de Chopart) une la primera fila del tarso con la segunda. Se extiende 
transversalmente desde el borde externo al borde interno del pie. Entran en su 
constitución cuatro huesos: en la primera fila, el astrágalo y el calcáneo, y en la 
segunda fila, el escafoides y el cuboides. Cuando estos cuatro huesos están en su 
debida posición, el astrágalo se corresponde con la cara posterior del escafoides y 
el calcáneo con la cara posterior del cuboides. Así, pues, la articulación mediotar- 
siana comprende dos articulaciones distintas (fig. 711): una interna o astragaloes- 
cafoidea y otra externa o calcaneocuboidea. La primera es una enartrosis y la se- 
gunda corresponde al género de las articulaciones por encaje recíproco. 


1° Superficies articulares. — Las superficies articulares son naturalmente muy 
diferentes según se examine la enartrosis o la articulación por encaje recíproco. Las 
estudiaremos separadamente en cada una de estas articulaciones : 


A. ARTICULACIÓN CALCANEOCUBOIDEA. — Para la articulación calcaneocuboidea, la 
cara anterior del calcáneo tiene una carilla articular, vertical, algo más alta que an- 
cha, cóncava de arriba abajo y de dentro a fuera y ligeramente convexa en sentido 
contrario. A esta carilla calcánca el cuboides opone una superficie inversamente con- 


I. — 24 
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figurada, es decir, convexa de arriba abajo y de dentro a fuera y cóncava en sentido 
contrario; su extremidad inferior se prolonga hacia abajo y adentro, como ya hemos 
visto en OsTEOLOGÍA, bajo la forma de una eminencia, más o menos pronunciada se- 
gún los individuos, que se designa con el nombre de apófisis piramidal del cuboides. 


B. ARTICULACIÓN ASTRAGALOESCAFOIDEA, FIBROCARTÍLAGO DE AMPLIACIÓN ESCA- 
FOIDEO. — Para la articulación astragaloescafoidea, el astrágalo ofrece una cabeza 
oblonga, cuyo eje mayor va dirigido oblicuamente de arriba abajo y de fuera a 
dentro y se continúa por abajo con la carilla anterointerna de la cara inferior. 
El escafoides, a su vez, ofrece en su cara posterior una cavidad glenoidea, igual- 
mente oblonga e inclinada en el mismo sentido: esta cavidad, menos extensa de 
lo que sería necesario para recibir la cabeza del astrágalo, resulta ensanchada por 
abajo y atrás por un fibrocartílago que se extien- 
de horizontalmente desde el borde inferior de la 
carilla articular del escafoides hasta la apófisis me- 
nor del calcáneo. 

Este fibrocartilago de ensanchamiento, que or- 
dinariamente se describe con el nombre de liga- 
mento calcaneoescafoideo inferior, ocupa todo el 
intervalo que separa al escafoides de la apófisis 
menor del calcáneo. De este modo sirve de lazo 
de unión entre las dos articulaciones astragaloes- 
cafoidea y astragalocalcánea interna, las cuales en 

Fic. 710 realidad constituyen una sola y única articulación, 
5 , Fe cuyas diferentes porciones llevan nombre distinto, 
Forma de la interlinea mediotarsiana Como el espacio que ocupa, el ligamento cal- 
derecha vista por la cara dorsal del . a . q 
pie (T. y J) caneoscafoideo inferior (fig. 712, 6) reviste tam- 
bién la forma de un triángulo. Su vértice, que mi- 
1, cabeza de astrágalo. — 2, calcáneo. — 3, . . 
cubojdes. — 4, escafoides. — 5, 6, 7, primero, Ta hacia fuera, corresponde a la parte interna de 
segundo y tercer cunelformes, — 8, Interlínea s E 
mediotarsiana. la apófisis mayor del calcáneo, y su base, llamada 
también borde interno, resulta considerablemen- 
te engrosada por desarrollarse en ella una capa de cartílago; recordemos de paso 
que en este borde interno vienen a insertarse cierto número de fascículos medios del 
ligamento lateral interno de la articulación de la garganta del pie (véase pág. 733). 

Considerado en su estructura, el ligamento calcancoescafoideo se compone de 
dos partes: una interna fibrocartilaginosa, y otra externa desprovista de cartilago 
y formada por fascículos ligamentosos, de aspecto nacarado y muy resistentes. Es- 
tos fascículos, muy visibles sobre todo cuando se mira la articulación por su cara 
inferior (fig. 713, 6 y 6'), arrancan de la apófisis menor del calcáneo y desde este 
punto se dirigen hacia delante y adentro, irradiándose a manera de abanico: los 
anteriores vienen a fijarse en la cara inferior del escafoides y los demás toman una 
dirección transversal, se dirigen hacia la parte fibrocartilaginosa del ligamento cal- 
caneoescafoideo y suben en seguida hasta el maléolo tibial, confundiéndose con el 
ligamento lateral interno de la garganta del pie. Casi siempre hemos encontrado, 
entre los fascículos ligamentosos descritos, una o dos fisuras, a través de las cuales 
se insinúa un pelotón adiposo que sobresale por debajo de la serosa articular. 


2.2 Medios de unión. — Como medios de unión de la articulación mediotarsia- 
na encontramos: 1.2, ligamentos propios de la enartrosis astragaloescafoidea; 2.°, li- 
gamentos propios de la articulación calcaneocuboidea; 3.” un ligamento común a 
las dos articulaciones. 


A. LIGAMENTOS PROPIOS DE LA ARTICULACIÓN ASTRAGALOESCAFOIDEA, — La articu- 
lación astragaloescafoidea tiene dos ligamentos que le son propios, a saber: 
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1.2 Un ligamento astragaloescafordeo superior (fig. 714), cinta fibrosa ancha y 
delgada que se extiende desde la parte superior del cuello del astrágalo hasta el bor- 
de superior del escafoides. 

2.2 Un ligamento calcanevescajoideo inferior (fig. 713, 6), que no es otra cosa 
que el fibrocartílago descrito (pág. 722) al hablar de las superficies articulares. 


B. LIGAMENTOS PROPIOS DE LA ARTICULACIÓN CALCANEOCUBOIDEA. — La articulación 
calcaneocuboidea tiene dos ligamentos, superior e inferior: 

a) Ligamento calcaneocuboideo superior. — El ligamento calcancocuboideo su- 
perior o dorsal (fig. 714, 4), aplanado, delgado y poco resistente, va desde el borde 
superior de la carilla articular cal- 
cánea a la cara dorsal del cuboides. 
Está formado por un conjunto de pe- 
queños fasciculos de dirección para- 
lela, separados en distintos puntos 
por intersticios a través de los cuales 
se ve la sinovial. 

b) Ligamento calcaneocuboideo 
inferior. —El ligamento calcaneocu- 
boideo inferior o plantar, muy dife- 
rente del anterior, es notable a la vez 
por su extensión, espesor y resisten- 
cia, lo que le ha valido el nombre, 
perfectamente justificado, de gran li- 
gamento de la planta del pie. Em- 
pieza por detrás en la cara inferior 
del calcáneo, delante de las dos tube- 
rosidades. Desde aqui se dirige hacia 
delante y se divide en dos hojas su- 
perpuestas, una superficial o inferior 
y otra profunda o superior: 

o) La hoja superficial (fig. 713, 
5) se dirige de atrás a delante en for- 
ma de una larga cinta constituida 
por fasciculos nacarados y casi para- 


Fic. 71 


Articulación mediotarsiana del lado derecho, super- 


lelos. Al llegar al cuboides, se fija 
fuertemente en la prominencia de 
este hueso, y luego, continuando su 
Lrayecto, pasa a manera de puente 
sobre la corredera ósea por la cual 
corre el tendón del peroneo lateral 
largo, y viene a terminar, por media- 


ficies articulares con su collar ligamentoso. 


(La articulación ha sido abierta por su cara dorsal y las dos 
hileras óseas que la forman se hallan muy separadas la una 
de la otra.) 


A, astrágalo. — RB, calcáneo. — C, escafoides: — D, cuboides. 


1, 1”, porción dorsal y porción plantar de la cápsula articu- 
lar. 2, ligamento calcaneocuboideo superior. — 3, 3”, fascícu- 
lo cuboideo y fascículo escafoideo del ligamento en Y. — 4, I- 
gamento calcaneoescafoldeo inferior. — 5, ligamento astragalo- 
escafoideo superior. — 6, tendón del tibial posterior. 


ción de tres o cuatro digitaciones di- 

vergentes, en la extremidad posterior de los tres o cuatro últimos huesos metatarsianos. 
8) La hoja profunda (fig. 713, 5). menos larga que la precedente, es, en cambio, 

más ancha y traspasa los límites de aquélla tanto por dentro como por fuera, Par- 

tiendo de la cara inferior del calcáneo, se dirige hacia delante, ensanchándose a modo 

de abanico, y viene a fijarse en toda la porción de la cara inferior del cuboides, que 

se encuentra por detrás de la tuberosidad. 


C. LIGAMENTO COMÚN A LAS DOS ARTICULACIONES (LIGAMENTO EN Y). —Indepen- 
dientemente de los cuatro ligamentos que acabamos de describir y que propiamente 
pertenecen los dos primeros a la articulación astragaloescafoidca y los otros dos a la 
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articulación calcaneocuboidea, existe un quinto ligamento, el ligamento en Y o li- 
gamento en V, que es común a estas dos articulaciones. 

Este ligamento (fig. 712, 9), que se llama a veces en medicina operatoria clave 
de la articulación mediotarsiana, se inserta, por atrás, en la parte más anterior de la 
cara superior del calcáneo, en el ángulo diedro que forma esta cara con la parte 
externa de la cabeza del astrágalo. 

Desde este punto se dirige hacia delante y se bifurca poco después de su origen 
(tipo en Y), y a veces en su origen mismo (tipo en V), en dos fasciculos divergentes: 
uno interno (9), que se dirige a la parte superoexter- 
na del escafoides, y otro externo (9”), que viene a fijar- 
se en la cara dorsal del cuboideo. Los nombres de li- 
gamento en V y ligamento en Y, con los cuales se de- 
signa, están perfectamente justificados, como se ve, por 
la disposición anatómica. 


3.2 Sinoviales. — Existen para la articulación 
mediotarsiana dos sinoviales distintas: una externa, 
ĝi para la articulación calcaneocuboidea, y otra interna, 
para la articulación astragaloescafoidea. La primera 
(Ggura 720, 8) es independiente; y la segunda (figu- 
ra 720, 6) se confunde, como hemos visto anteriormen- 
te, con la sinovial de la articulación astragalocalcánea 
interna. 


4.0 Arterias. — Las arterias de la articulación me- 
diotarsiana proceden: 1.2%, las de la cara superior o 
dorsal, de las dorsales del tarso y del metatarso, ra- 
mas de la tibial anterior; la tibial anterior emite tam- 
bién directamente algunos ramos a la articulación as- 
tragaloescafoidea; 2.%, las de la cara inferior o plan- 
tar de las plantares interna y externa, ramas de la ti- 


C.Devy 8 9' S: 7 
Fic. 712 


Articulación mediotarsiana vista 
por su cara superior, después de 
extraído el astrágalo. 


1, carilla articular posteroexterna del 
calcáneo. — 2, ranura eltuada por de- 
lante de esta carilla y presentando Inser- 
ción a 3, ligamento Interóseo calcaneo- 
astragalino. — 4, carilla anterointerna 
del calcáneo. — 5, cavidad glenoldea del 
escafoides. — 6, ligamento calcaneoesca- 
foideo, con 6’. sn norción fibrocartilag!- 
nosa. — 7, escafoldes. — 8, cuboldes. — 
9, ligamento en Y, con 9', su fascículo 
escafoldeo, y 9”, su fascículo cuboldeo. 
— 10, tubérculo externo del calcáneo. — 
11, tendón del tibial posterior reclinado 
hacia dentro. 


bial posterior. 


5.2 Nervios. —En su mayoría, los nervios salen 
de la rama externa del tibial anterior; los demás pro- 
vienen del musculocutáneo (rama del ciático poplíteo 
externo) o del plantar externo (rama del tibial pos- 
terior). 


Movimientos. — La articulación mediotarsiana disfruta de todos los movimientos que 
caracterizan a las diartrosis: flexión y extensión, aducción y abducción, rotación hacia dentro 
y rotación hacia fuera. Estos diferentes movimientos, que hemos indicado ya al hablar de la 
articulación tibiotarsiana (véase esta articulación, pág. 717), están limitados por la resistencia 
de los ligamentos que rodean la articulación. 


Músculos motores. — Véase la página 719. 


C. Articulaciones de los huesos de la segunda fila del tarso entre si 


Este grupo de articulaciones comprende: 1.%, la articulación del escafowdes con 
el cuboides; 2.2, la articulación del escafoides con las tres cuñas; 3.9, las articulaciones 
de las tres cuñas entre si; 4.°, la articulación del cuboides con la tercera cuña. 
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1° Articulación escafoidocuboidea. — La articulación del escafoides con el cu- 
boides, o articulación escafoidocuboidea, es una artrodia, 


A. SUPERFICIES ARTICULARES. — Las superficies son: 
a) Por parte del escafoídes, una carilla plana, que ocupa la extremidad externa 


del hueso y se continúa por la parte ante- 
rior con la carilla, mucho más grande, por 
la cual el escafoides se une a la tercera cuña. 

B) Por parte del cuboides, una carilla 
análoga, situada en la parte más posterior 
de la cara interna de este hueso, que se 
continúa así mismo por su parte anterior 
con la carilla por la cual este último hueso 
se articula con la tercera cuña 


B. MEDIOS DE UNIÓN. — En número de 
tres, los ligamentos que mantienen en con- 
tacto el escafoides y el cuboides se distin- 
guen en dorsal, plantar e interóseo. El lga- 
mento dorsal (fig. 714) se dirige transver- 
salmente desde la parte superior y externa 
del escafoides a la parte superior e interna 
de la cara dorsal del cuboides. El ligamento 
plantar (fig. 713, 193) se extiende, así mismo, 
desde el borde inferior del escafoides hasta 
la cara plantar del cuboides. El ligamento 
interóseo, muy corto y muy resistente, une 
entre sí, por fuera de las carillas articu- 
lares, las superficies adyacentes de los dos 
huesos. 

Las carillas articulares antes descritas 
a veces no existen, y entonces tampoco 
guardan la disposición anatómica que aca- 
bamos de señalar los tres ligamentos esca- 
foidocuboideos. 


C. SINOVIAL. — Una pequeña sinovial, 
prolongación ascendente de la sinovial es- 
cafoidocuneal, separa el escafoides del cu- 
boides, 


2.2 Articulaciones escafoidocuneales. 
El escafoides se articula con las tres cuñas, 
articulaciones escafoidocuneales, formando 
tres artrodias: 

A. SUPERFICIES ARTICULARES. — Cada 
una de las tres cuñas presenta en su par- 
te posterior una carilla vertical de forma 
triangular y casi plana. El escafoides, a su 


Fic. 713 


Ligamentos plantares. 


1, tuberosidad mayor del calcáneo. — 1”, tuberosidad 
menor del mismo. — 2, apófisis menor del calcáneo. — 
3, canales de los flexores. — 4, astrágalo. — 5, lga- 
mento calceaneocuboideo inferior, con 5”, fascículo pro- 
iundo do este ligamento, — 6, ligamento calcancoesca- 
foldeo Inferior, con 6”, su porción fibrocartilaginosa. — 
7, tendón del tiblal posterior y su sesamoideo, reclina- 
dos hacia dentro y adelante por una erina; 7”, liga- 
mento que une este tendón con la tercera cuña. — B, 
8”, sección de una lámina fibrosa que va desde la apó- 
fisis menor del calcáneo y de la parte profunda del 
canal flexor común al sesamoldeo del tibial posterior.— 
9, tendón del tibíal anterior, — 10, tendón del peroneo 
lateral largo, con: 10”, au sesamoideo; 10”, su inser- 
ción en el primer metatarsiano y en la primera cuña. 
— 11, tendón del peroneo corto. — 12, tendón de ori- 
gen del fiexor corto del dedo pequeño. — 12”, tendón 
de origen del abductor del dedo gordo. — 13, ligamen- 
to que va desde el escafoides al cuboídes. — 14, liga- 
mento que une el escafoides con la segunda cuña y el 
segundo metatarsiano. — 15, ligamento que une el es- 
cafoides con la primem cuña. — 16, ligamento que 
ue la primera cuña con el primer metatarsiano. — 
16, ligamento oblicuo que va desde la primera cuna 
al segundo metatarsiano. — 17, ligamento que une las 
cuñas primera y segunda. — 18, ligamentos intermeta- 
tarsíanos plantarea. 


vez, ofrece en su cara anterior una ancha superficie articular, que dos crestas ver- 
ticales, ligeramente cóncavas hacia fuera, dividen en tres carillas pequeñas, las tres 
planas y triangulares. De estas tres carillas, la interna está en relación con la primera 
cuña, la media con la segunda y la externa con la tercera. 
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B. MEDIOS DE UNIÓN. — El escafoides y las tres cuñas se mantienen en contacto 


por numerosos ligamentos, que se distinguen, 


sales y ligamentos plantares : 


por su situación, en ligamentos dor- 


a) Ligamentos dorsales. — Los ligamentos dorsales (fig. 714). aplanados en forma 
de cinta, son tres y se insertan por atrás en el borde superior del escafoides. Desde 


Fic. 714 


Ligamento de la cara dorsal del pic. 


A. calcáneo. — B, astrigalo. — C, escatoides. — D, cuboi- 
des. — E, primera cuña. — I, II, III, IV, V, primero, segun- 
do, tercero, cuarto y quinto metatarsianos. 


1, ligamento lateral interno de la garganta del pie, con: 
a, su capa superficial; b, su capa profunda. — 2, ligamento 
lateral externo de la garganta del pie, con: a, su fascículo 
peronecastragalino anterior; b, su fascículo peroneocalcaneo ; 
é, su fascículo peroneocastragalino posterior. — 3, ligamento 


calcaneoastragalino externo. — 4, ligamento calcaneocuboldeo 
superior. — 5, ligamento en Y. — 6, ligamento escafoldocuneal 
interno. — 7, ligamento que une la primera cuña con el primer 
metatarslano. — 8, ligamento que va del cuboldes al quinto 
metatarsiano, — 9, 9, ligamento Intermetatarslano. — 10, pe- 
roneo lateral corto. — 11, tiblal anterior. 

(Para los demás ligamentos dorsales representados en esta 


figura, véase el texto.) 


sinúan: una entre la primera y la segunda 
tercera. 


este punto se dirigen hacia delante y 
vienen a insertarse: el interno, en la 
cara interna de la primera cuña; el 
medio, en la cara dorsal de la segun- 
da cuña, y el externo, en la cara dor- 
sal de la tercera. 

b) Ligamentos plantares. — Los 
ligamentos plantares son igualmente 
en número de tres: 

a) El primero (fig. 713, 15) está 
representado por un fascículo muy 
ancho y al propio tiempo muy resis- 
tente, que se inserta, por una parte, 
en el tubérculo del escafoides, y por 
otra, en la cara inferior o base de la 
primera cuña. 

A) Los otros dos están consti- 
tuidos por fascículos irregulares y or- 
dinariamente muy débiles, que de la 
cara inferior del escafoides se dirigen 
a la segunda y tercera cuñas. 

y) En la parte externa del pri- 
mer ligamento plantar se ve un fas- 
cículo accesorio, que unas veces es in- 
dependiente y otras veces está más o 
menos confundido con el tendón ti- 
bial posterior: este fascículo acceso- 
rio (fig. 713, 14) se desprende del tu- 
bérculo del escafoides, y luego, diri- 
giéndose oblicuamente hacia delante 
y afuera, viene a fijarse a la vez en la 
segunda cuña y en la extremidad pos- 
terior del segundo metatarsiano (fi- 


gura 713, 14). 


C. SinoviaL. — La articulación 
del escafoides con las tres cuñas no 
tiene más que una sola sinovial. Esta 
sinovial (fig. 720, 9) envía hacia de- 
lante dos prolongaciones, que se in- 
cuña, y otra, entre la segunda y la 


3. Articulaciones intercuneales. — La primera y la segunda cuña se articulan 
entre sí por dos carillas planas, que tienen cada una la forma de cartabón. La se- 
gunda y la tercera cuña se unen así mismo por dos carillas planas, prolongadas de 
arriba abajo. Existen, pues, dos articulaciones distintas, que pertenecen una y otra 


al género de las artrodias. 
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A. CARILLAS ARTICULARES. — Las carillas articulares precitadas están situadas en 
la parte posterior de las caras por las cuales las cuñas se corresponden. Están in- 


crustadas de cartílago y se continúan, por detrás, con las carillas destinadas a la ar- 
ticulación escafoidocuneal, 


B. MEDIOS DE UNIÓN. — Las tres cuñas se mantienen en mutuo contacto por cin- 
co ligamentos: dos dorsales, dos interóseos y uno plantar. 

a) De los dos ligamentos dorsales (fig. 714), el interno se extiende transversal- 
mente desde la primera a la segunda cuña, y el externo desde la segunda a la tercera. 

B) Los dos ligamentos interóseos están formados por fascículos muy cortos que 
van de una cuña a la inmediata. Se distinguen también en interno y externo: el in- 
terno une la primera cuña con la segunda y el externo une la segunda con la tercera. 

y) El ligamento plantar está representado por un fascículo muy fuerte que se 
extiende de la base de la primera cuña al vértice de la segunda. No existe ligamen- 
to plantar distinto entre la segunda cuña y la tercera. 


C. SinoviaL. —Para las articulaciones intercuneales existen dos pequeñas sino- 
viales, que no son una y otra más que simples prolongaciones de la sinovial escafoi- 
docuneal (fig. 720). 


4. Articulación cuboidocuneal. — La articulación cuboidocuneal, análoga a las 
precedentes, pertenece al género de las artrodias. 


A. SUPERFICIES ARTICULARES. — El cuboides y la tercera cuña, que constituyen 
esta articulación, presentan cada uno una superficie plana, de forma triangular u oval, 
prolongada en sentido anteroposterior. 


B. MEDĐIOS DE UNIÓN, —Para unir los dos huesos existen aquí: 1.%, un liga- 
mento dorsal, que se extiende transversalmente de la cara dorsal de la tercera cuña 
a la cara dorsal del cuboides (fig. 714); 2°, un ligamento interóseo, formado por 
fascículos fibrosos muy cortos, que ocupa toda la porción no articular de las super- 
ficies que se corresponden; 3., un ligamento plantar, igualmente muy corto, que 
se extiende en sentido transversal de un hueso al otro. 


C. SINOVIAL. — La articulación cuboidocuneal tiene una sinovial que unas veces 
es independiente y otras no es más que un simple divertículo de la sinovial es- 
cafoidocuneal. 


D. ARTERIAS Y NERVIOS DE LAS ARTICULACIONES ANTERIORES DEL TARSO. — Las 
articulaciones anteriores del tarso que acabamos de describir reciben sus arterias: 
1.2, para la cara superior o dorsal, de la dorsal del tarso y de la dorsal del meta- 
tarso, o bien de las anastomosis que unen entre sí estos dos vasos; 2.°, para la 
cara inferior o plantar, de la plantar interna y de la plantar externa. Los nervios 
proceden de la rama externa del tibial anterior y de uno u otro de los nervios 
plantares, 


D. Articulación tarsometatarsiana o articulación de Lisfranc 


La articulación tarsometatarsiana, más conocida en medicina operatoria con el 
nombre de articulación de Lisfranc, es la que resulta de la unión de los cinco meta- 
tarsianos con las tres cuñas y el cuboides. La línea de contacto de estas diferentes 
piezas óseas (fig. 716) se extiende, como en la articulación de Chopart, de uno a otro 
borde del pie. Partiendo del borde interno, a nivel de la extremidad posterior del 
primer metatarsiano, se dirige oblicuamente de dentro a fuera y de delante atrás, 
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para venir a terminar en la extremidad posterior del quinto metatarsiano. Consi- 
derada en su conjunto, esta línea interarticular describe una curva, de concavidad 
interna y posterior, inclinada sobre el plano transversal de forma que su extremo 
interno está situado a 15 ó 20 milímetros por delante del externo. 


1° Superficies articulares. — Morfológicamente, la articulación tarsometatar- 
siana presenta, como su homóloga de la mano, la articulación carpometacarpiana, 
una serie de artrodias, cuyas carillas articulares, planas y verticales, ocupan la parte 
anterior de los cuatro huesos del 
tarso antes mencionados y la extre- 
midad posterior de los cinco meta- 
tarsianos (fig. 715). 

a) El primer metatarsiano se 
articula con la primera cuña por 
una carilla oblonga, en forma de 
media luna, cuyo eje mayor es ver- 
tical y cuya concavidad mira hacia 
fuera. A esta carilla articular, que 
está ligeramente excavada a la vez 
en sentido transversal y en sentido 
vertical, opone la primera cuña otra 
carilla articular, de la misma con- 
figuración, ligeramente convexa tan- 
to en sentido transversal como en 
sentido vertical. 

f) El segundo metatarsiano se 
articula con las tres cuñas. Estos tres 
huesos, para recibirlo, están dis- 


Fic. 715 puestos, como se ve en la figura 716, 
Articulación tarsometatarsiana: las superficies articu- formando una especie de mortaja 
lares con su collar ligamentoso (lado derecho). cuya abertura mira hacia delante. 


(La articulación ha sido abierta por la cara dorsal del pte y los POr su parte, el extremo posterior 


cinco metatarslanos sumamente inyertidos hacía la región plantar.) . m 
I, II, III, IV, V, primero, segundo, tercero, cuarto y quinto del segundo metatarsıano, que ocu 


metatarsianos. — 1, primera cuña. — 2, segunda cuña. — 3, ter- pa esta mortaja y de la cual forma 


cera cuña. — 4, cuboides, con a y b, p aoni canas para los E 1 E 

cuarto y quinto metatarsianos. — 5, cápsula articular, con 5”, Bu 

porción plantar. — 6, tendón del tibial anterlor. — 7, tendón del CIACIEN:O: modo a espiga, presenta 
peroneo lateral corto. cuatro carillas articulares: una ca- 


rilla posterior, triangular, de base 
superior, que se corresponde con la segunda cuña; otra carilla lateral interna, muy 
pequeña, de forma triangular u oval, para la primera cuña, y dos carillas laterales ex- 
ternas, superpuestas en sentido vertical, que se corresponden con las dos carillas si- 
milares que presenta en su cara interna la tercera cuña. 

y) El tercer metatarsiano está en contacto con la cara anterior de la tercera 
cuña por una superficie triangular de base superior o dorsal. 

8) Los cuarto y quinto metatarsianos se articulan uno y otro con la cara ante- 
rior del cuboides: el cuarto, por una carilla cuadrangular, y el quinto, por una 
cartilla triangular de vértice dirigido hacia fuera. El cuarto metatarsiano se articula 
además, pero sólo en ciertos casos (fig. 718, c’), con la tercera cuña por una pequeña 
carilla, prolongada de delante atrás, que ocupa su parte interna y se continúa directa- 
mente con la otra carilla articular por la cual el metatarsiano en cuestión se corres- 
ponde con el tercer metatarsiano. 

Hemos dicho antes que la interlínea articular tarsometatarsiana estaba repre- 
sentada por una línea curva de concavidad superointerna. Ahora veamos cuán 
irregular es esta curva. Si la seguimos de dentro a fuera (fig. 716), encontramos pri- 


pia 
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meramente, a nivel del segundo metatarsiano, que éste, desviando hacia atrás la línea 
que forman los metatarsianos inmediatos, penetra en la mortaja antes descrita, que 
circunscriben las tres cuñas. Siguiendo en la misma dirección, a nivel del tercer me- 
tatarsiano encontramos que la tercera cuña, adelantándose respecto de los dos hue- 
sos vecinos, se introduce unos dos milímetros dentro de la fila metatarsiana. Las dos 
filas óseas que constituyen la articulación de Lisfranc se penetran, pues, reciproca- 
mente en dos puntos, y mientras que la penetración de la tercera cuña en el meta- 
tarso es Ordinariamente poco importante, la del segundo metatarsiano en el tarso es 
siempre muy profunda. Semejante disposición, cuyo conocimiento tiene su utilidad 
en medicina operatoria, consolida la articulación de Lisfranc y opone notable resis- 
tencia a todo deslizamiento transversal de una fila ósea sobre la otra. 


2.2 Medios de unión.-—Como medios de 
unión, la articulación tarsometatarsiana tiene tres 
clases de ligamentos: interóseos, dorsales y plan- 
Lares. 


A. LIGAMENTOS INTERÓSEOS. — Los ligamen- 
tos interóseos son muy variables en su disposi- 
ción, grado de desarrollo y hasta en su número. 
Ordinariamente son tres, que se distinguen, se- 
gún su situación, en interno, medio y externo: Fic. 716 

a) El ligamento interóseo interno (fig. 717, 
2). el más fuerte e importante de los tres, se in- 
serta, por detrás, en la cara externa de la primera LN 
cuña; desde aquí se dirige hacia delante y un ce a A 
poco afuera y viene a insertarse en la cara interna cuña. a, A E 
de la base del segundo metatarsiano. Su altura 
mide de 8 a 10 milímetros, y su grosor de 5 a 6 milímetros. Por la región plantar su- 
perficial se relaciona con el ligamento que une el segundo metatarsiano con la pri- 
mera cuña, y en un plano más profundo, con el tendón del peroneo lateral largo. 

A) El ligamento interóseo medio se inserta por detrás en las caras correspon- 
dientes de las cuñas segunda y tercera, y por delante en la parte externa de la base 
del segundo metatarsiano, y a menudo en el segundo y el tercero. Este ligamento sue- 
le estar poco desarrollado y a veces no existe, 

y) El figamento interóseo externo (fig. 718, 1), empieza, por detrás, en la cara 
externa de la tercera cuña, y por delante viene a insertarse en la parte externa de la 
base del tercer metatarsiano, inmediatamente por debajo de la carilla articular por 
la cual éste se articula con el cuarto; con alguna frecuencia manda una expansión 
más o menos extensa al cuarto metatarsiano. Por último, en ciertos casos, como en la 
figura 718, existe al mismo tiempo un fascículo, más o menos independiente, que se 
extiende de la tercera cuña al cuarto metatarsiano, 


Interlínea articular tarsometatarsiana 
vista por la cara dorsal del pie. 


B. LIGAMENTOS DORSALES. — Los ligamentos dorsales (fig. 714) ocupan, como su 
nombre indica, la cara dorsal del pie. Tienen por caracteres comunes el ser cortos, 
aplanados en forma de cinta e insertarse, por una parte, en la cara dorsal de la 
extremidad posterior de los metatarsianos, y por otra, en la cara dorsal de los huesos 
de la segunda fila del tarso; son en número de siete. 

a) El primer metatarsiano tiene solamente uno (fig. 714, 7). que le une a la 
primera cuña, 

® El segundo metatarsiano tiene tres, que van a insertarse de un modo di- 
vergente: el interno, en el ángulo anteroexterno de la primera cuña; el medio, 
en la segunda cuña, y el externo, en el ángulo anterointerno de la tercera cuña. 
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y) El tercer melatarsiano no tiene más que uno, que le une a la tercera cuña. 
8) Los metatarsianos cuarto y quinto tienen, como el precedente, uno cada uno, 
que se inserta, por otra parte, en el cuboides (fig. 714, 8). 


C. LIGAMENTOS PLANTARES. — Los ligamentos plantares (fig. 719) ordinariamen- 
te poco resistentes, disminuyen en importancia a medida que se aproximan al borde 
externo del pie; son en número de cinco: 

a) El primero, dirigiéndose de dentro a fuera, y siendo por consiguiente el más 
interno (fig. 719, 1), une la parte inferior de la primera cuña con el primer meta- 
tarsiano, 

B) El segundo, muy ancho y resistente, se desprende también de la primera cuña 
por fuera del precedente, y desde este punto se dirige oblicuamente sobre la extremi- 
dad posterior de los metatarsianos segundo y tercero. 


Fic. 717 
Articulación tarsometatarsiana: ligamento 
interóseo interno visto por la cara dorsal 
del pie. 


(El ligamento interóseo que une las cuñas primera 
y segunda ha sido seccionado para poder separar estos 
dos huesos.) 


a, primera cuña, — b, segunda cuña. — c, primer 
metatarsiano. — d, segundo metatarsiano. 


1 ligamento intercuneal, seccionado por su parte 
media. — 2, ligamento interóseo interno, que va de la 
primera cuña al segundo metatarsiano. — 3, ligamento 
dorsal, que va de la segunda cuña tal segundo meta- 
tarslano. 


Fic. 718 
Articulación tarsometatarsiana: ligamento 
interóseo externo visto por su cara ex- 
terna. 


(El cuarto metatarslano, separado del tercero y de 
la tercera cuña, ha sido fuertemente separado hacia 
arriba e invertido hacia fuera.) 


a, tercera cuña. — b, tercer metatarsiano. — c, cuar- 
to metatarsiano, con c’, su carllla lateral, por la cual 
se articula con la carilla a', b’, formada por los dos 
huesos precedentes. 


1, ligamento Interóseo externo, que va de la tercera 
cuña al tercer metatarsiano. — 2, otro fascículo inter- 
áseo, que va de la tercera cuña al cuarto metatarsiano. 


y) El tercero, por lo regular menos importante, se extiende directamente des- 
de la tercera cuña al tercer metatarsiano, y algunas veces, como en la figura 719, al 
tercero y al cuarto. 

ô) Por último, los cuarto y quinto van desde el cuboides a los dos últimos me- 
tatarsianos. Estos dos ligamentos, siempre muy delgados, están constituidos por algu- 
nos fascículos fibrosos de dirección anteroposterior, que se extienden desde el canal 
cuboideo hasta la parte correspondiente de los dos últimos metatarsianos. En su in- 
serción metatarsiana se confunden con la hoja superficial del ligamento calcaneocu- 
boideo mayor. 


3.2 Sinoviales. —La sinovial tarsometatarsiana (fig. 720) está dividida por los 
dos ligamentos interóseos interno y externo, arriba descritos, en tres sinoviales dis- 
tintas: una sinovial interna, para el primer metatarsiano; una sinovial externa, para 
los cuarto y quinto, y una sinovial media, para los segundo y tercero. Las dos sino- 
viales interna y externa son independientes; la sinovial media comunica, a través 
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de los espacios que separan las cuñas, con la sinovial de las articulaciones escafoido- 
cuneales. 


4° Arterias. — Las arterias de las articulaciones tarsometatarsianas provienen: 
1.9, para la articulación tarsometatarsiana del dedo gordo, de la pedia y de la plantar 
interna; 2.2, para las otras cuatro articulaciones tarsometatarsianas, de la dorsal del 
metatarso y del arco plantar profundo. 


5. Nervios, — Los nervios provienen de la rama externa del tibial anterior 
y de los dos nervios plantares. 


Movimientos. — Los metatarsianos únicamente pueden ejecutar sobre el tarso sencillos 
movimientos de deslizamiento. El cuarto y el quinto son los más movibles; vienen en se- 
guida, por orden de movilidad decreciente, el primero, el tercero y, por último, el 
segundo. Este último metatarsiano, en- 
clavado, como hemos visto, en la mor- 
taja cuneal y sujeto a ella por muchos 
y apretados ligamentos, es casi inmóvil 


E. Articulaciones 
intermetatarsianas 


El primer metatarsiano, igual 
que el primer metacarpiano, es inde- 
pendiente de los otros cuatro; única- 
mente va unido al segundo por sen- 
cillos fasciculos fibrosos. Los metatar- 
sianos segundo, tercero, cuarto y 
quinto, separados los unos de los otros 
en su parte media, se articulan sóli- 
damente entre sí por su extremidad 
posterior o tarsiana; por su extremi- Fic. 719 
dad anterior o digital están también 
unidos por un ligamento. 


Articulaciones tarsometatarsianas e intermetatarsia- 
nas del pie vistas por su cara plantar. 


J z A, cuboides. — B, escafoides. — C, tercera cuña. — D, se- 
lo Articulaciones de las ex- gunda cuña. — E, primera cuña. — I, 11, III, IV, V, los cinco 
tremidades tarsianas. — Estas arti- ™etatarstanos. 


k E 1, 2, 3, primero, segundo y tercer ligamentos tarsometatar- 
culaciones son tres yA constituyen otras slanos plantares. — 4. 4', 4”, los tres ligamentos intermeta- 
3 tarslanos plantares. — 5, tendón del peroneo lateral largo. 
tantas artrodias. 


A. SUPERFICIES ARTICULARES. — Las superficies articulares las forman las carillas 
irregulares, en parte rugosas y en parte lisas y cubiertas de cartilago, que se ven a los 
lados de la base de cada uno de los cuatro últimos metatarsianos. Los metatarsianos 
segundo y tercero se articulan entre sí por dos pequeñas carillas superpuestas, sepa- 
radas una de otra por un canal rugoso de dirección anteroposterior. Los metatarsta- 
nos tercero y cuarto se unen por una cartilla oval, situada en la parte más superior 
de las superficies por las que se corresponden. El cuarto y el quinto hállanse en mu- 
tuo contacto por una carilla triangular de base posterior. 

B. MEDIOS DE UNIÓN. — También encontramos en estas articulaciones tres cla- 
ses de ligamentos: interóseos, dorsales y plantares. 

a) Ligamentos interóseos. — Los ligamentos interóseos (fig. 720, 13) se extienden 
de un metatarsiano al inmediato. Son en número de tres, uno pata cada articulación : 
el primero, dirigiéndose de dentro a fuera, va del segundo metatarsiano al tercero; 
el segundo va del tercer metatarsiano al cuarto, y el tercero va del cuarto meta- 
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tarsiano al quinto. Se insertan, por una y otra parte, en las rugosidades que rodean 


a las carillas incrustadas de cartilago. 


b) Ligamentos dorsales. — Los ligamentos dorsales (fig. 714. 9) son delgadas cin- 
tas fibrosas, de forma cuadrilátera, que se extienden transversal u oblicuamente de 


Corte transversal de las articulaciones 

del pie, para poner de manifiesto los 

ligamentos interóseos y las sinoviales 
(esquemática). 


Z 11, 111, IV, V, los cinco metatarslanos. — 
1, calcáneo. — 2, cuboides. — 3, astrágalo. — 
4, escafoldes. — 5, sinovial de la articulación 
calcaneoustragalina posteroexterpa. — 6, sinovial 
común a la articulación calcanegastragalina inter- 
na y la articulación astragalocscafoidea. — 7, lM- 
gamento Interóseo de la articulación calcaneoaa- 
tragalina. — 8, sinovial calcaneocuboldea. — 9, 
9, sinovial escafofdocuncal, con sus prolongaclo- 
nes. — 10, sinovial de la articulación de la pri- 
mera cuña con el primer metatarslano. — 11, li- 
gamento interóseo interno que une la primera 
cuña con los dos primeros metatarslanos. — 12, 
sinovial de la articulación del cuboides con los 
dos últimos metatarsianos. — 13, 13, ligamen- 
tos Interóseos que unen entre sí los cuatro últi- 
mos metatarslanos. 


un metatarsiano al otro. Son igualmente en nú- 
mero de tres y están situados: el interno, entre 
los metatarsianos segundo y tercero; el medio, 
entre el tercero y el cuarto, y el externo, entre 
el cuarto y el quinto. 

c) Ligamentos plantares. — Los ligamentos 
plantares (fig. 719, 4, 4 y 4”), situados en la re- 
gión plantar, como su nombre indica, son tam- 
bién en número de tres: el interno une el se- 
gundo metatarsiano con el tercero; el medio 
une el tercero con el cuarto, y el externo, el 
cuarto con el quinto. Estos ligamentos plantares 
ofrecen las mismas disposiciones generales que 
los ligamentos dorsales, con la única particulari- 
dad de que están situados en un plano algo más 
anterior. 

C. SINOVIALES. — Cada una de las articula- 
ciones intermetatarsianas tiene su pequeña sino- 
vial (fig. 720), que es un simple divertículo de 
la sinovial de la articulación tarsometatarsiana. 
En cada articulación se prolonga hasta el liga- 
mento interóseo. 


D. ARTERIAS Y NERVIOS. — Las arterias y 
los nervios de las articulaciones intermetatarsia- 
nas superiores tienen el mismo origen que los 
precedentemente descritos en las articulaciones 
tarsometatarsianas, 


2. Unión de las extremidades digitales. 
— Las extremidades digitales de los metatarsia- 
nos no tienen superficies articulares, por lo cual 
puede decirse que en realidad no se articulan. 

Sin embargo, están unidas entre sí, por su 
cara plantar, por una cinta fibrosa de dirección 
transversal, que se extiende del primer metatar- 
siano al quinto, pasando por debajo de las ar- 
ticulaciones metatarsofalángicas y contrayendo 
conexiones íntimas con los elementos fibrosos de 
estas articulaciones, 


Este ligamento, llamado ligamento transverso del metatarso, es aquí, lo mismo 
que en la mano, una simple dependencia de las articulaciones del metatarso con las 
falanges. Volveremos a hablar de él inmediatamente. 


F. Articulaciones metatarsofalángicas 


Las articulaciones de los metatarsianos con las primeras falanges de los dedos del 
pie, o articulaciones melatarsofalángicas, corresponden al género de las condilartro- 
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sis. Son enteramente análogas a las metacarpofalángicas de la mano, analogía que 
nos permitirá ser breves en su descripción. 


1.2 Superficies articulares, fibrocartílago glenoideo. — Lo mismo que en la 
mano, las superficies articulares son: 1.%, por parte del metatarsiano, una cabeza 
aplanada transversalmente, con una carilla articular lisa y uniforme, más extensa 
por la región plantar que por la región dorsal; 2.2, por parte de la falange, una 


cavidad glenoidea, ensanchada hacia abajo y atrás por un fibro- 
cartílago, el fibrocartilago glenoideo. 


2.2 Medios de unión. — Como medios de unión, cada arti- 
culación metatarsofalángica tiene dos ligamentos laterales y un 
ligamento transverso. 

a) La cápsula presenta, con pocas diferencias, la misma dis- 
posición que en la mano. En la cara dorsal de la articulación está 
reforzada por el tendón extensor correspondiente. 

B) Los ligamentos laterales se distinguen en interno y exter- 
no. Uno y otra se insertan por detrás en los tubérculos laterales 
de los metatarsianos, Desde este punto se dirigen hacia abajo y 
adelante, se ensanchan y vienen a terminar: 1.% por sus fibras 
superiores o falángicas, en los tubérculos laterales de la falange; 
2.2, por sus fibras inferiores o glenoideas, en los bordes laterales 
del fibrocartilago glenoideo correspondiente. 

y) El ligamento transverso del metatarso tiene, como hemos 
dicho anteriormente, la forma de una larga cinta, que se extien- 
de transversalmente del primer al quinto metatarsiano, pasando 
por debajo de las cinco articulaciones metatarsofalángicas. Libre 
en los intervalos, se fusiona a nivel de cada una de ellas, por una 
parte, con el borde posterior del cartílago glenoideo, y por otra, 
con los dos ligamentos laterales, 


La articulación metatarsofalángica del dedo gordo difiere de las 
otras cuatro en que su fibrocartílago glenoideo contiene en su espesor 
dos huesos sesamoideos, uno interno y el otro externo. Estos dos huesos, 
mucho más desarrollados que los de la articulación metacarpofalángica 
del pulgar, labran en la cabeza del primer metatarsiano dos surcos 
o canales de dirección anteroposterior. Cada uno de estos canales re- 
viste la forma de una pequeña polea, por la cual se desliza el sesamoi- 
deo correspondiente cada vez que el dedo se dobla o extiende sobre su 
metatarsiano. El canal externo es generalmente un poco más ancho que 
el interno, a veces poco visible o ausente por completo. 


3.2 Sinovial. — Cada articulación metatarsofalángica tiene 
te sinovial, la cual es muy laxa, sobre todo por arriba, o sea 
extensión. 


4.2 


FIG. 721 


Cabeza del metatar- 
siano del dedo gordo 
derecho y aparato 
falangosesamoideo: la 
articulación está 
abierta por la cara 
dorsal y las superfi- 
cies articulares há- 
llanse separadas (se- 
gún GILLETE). 

1, scsamoideo interno, 
— 2, sesamoldeo externo. 
— 3, cabeza del metatar- 


slano. — 4, cavidad gle- 
noldea de la falange. 


su correspondien- 
por el lado de la 


Relaciones. — Las articulaciones metatarsofalángicas están en relación: 1.2, por 


arriba, por la cara dorsal del pie, con los tendones extensores de los dedos; 2.°, por aba- 
jo, o sea por la región plantar, con los tendones flexores, y en las cuatro articulaciones 
externas, con los fascículos de origen del músculo abductor transverso del dedo gordo; 
3», lateralmente, con los músculos interóseos y lumbricales y con los vasos y nervios 
colaterales de los dedos. 


5.2 Arterias. —Las arterias de las articulaciones metatarsofalángicas proceden * 
12, las de la primera, de la dorsal del dedo gordo, de la colateral interna del dedo 
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gordo y de la primera interósea plantar; 2.%, las de las otras cuatro articulaciones, 
de las interóseas, tanto dorsales como plantares. 


6.2 Nervios. — Los nervios de estas articulaciones proceden: 1.%, los de la pri- 
mera, del nervio tibial anterior y del plantar interno; 2.%, los de las otras cuatro, 
de los colaterales de los dedos o bien de los ramos que el nervio plantar externo 
envía a los músculos interóseos, 


Movimientos. — Consideradas desde el punto de vista de su movilidad, las primeras 
falanges de los dedos del pie disfrutan de los mismos movimientos que las falanges de los 
dedos de la mano: flexión, extensión e inclinación lateral, tanto interna como externa, cir- 
cunducción y rotación. Al revés de lo que sucede en los dedos de la mano, aquí los movi- 


Corte sagital del pie que pasa por el segundo dedo (lado derecho, segmento interno del corte, 
cadáver congelado). 


A, segundo metatarsiano. — B, primera falange del segundo dedo. — C, segunda falange. — D, tercera falange. 
1, 1%, 1”, fibrocartílago glenoideo. — 2, 2*, 2”, cápsula articular. — 3, tendón flexor. — 4, tendón extensor. — 
5, músculos de la región plantar. — 6, tejido celular subcutáneo. — 7, uña. — 8, 8*, tegumentos. 


mientos de extensión son más extensos que los de flexión. Al pasar de la extrema extensión 
a la mayor flexión posible, los dedos del pie describen un arco de círculo de go". 


Músculos motores. — Véase más adelante. 


En cada uno de los dedos del pie, la primera falange se articula con la segunda, 
y ésta con la tercera. Así, pues, lo mismo que en la mano, tenemos aquí dos articula- 
ciones en cada dedo, excepción del dedo gordo, el cual, no teniendo más que dos 
falanges, naturalmente no puede tener más que una sola articulación. 


G. Articulaciones interfalángicas de los dedos del pie 


-1° Disposición general. — Estas articulaciones, llamadas falángicas o interfalán- 
gicas, pertenecen al género de las trocleartrosis. Tanto desde el punto de vista ana- 
tómico como funcional, todas están dispuestas según un mismo tipo. Presentan, ade- 
más, una analogía perfecta con las articulaciones interfalángicas de los dedos de la 
mano, que ya hemos descrito extensamente (pág. 635), por lo cual remitiremos al 
lector a esta última descripción, a fin de no caer en inútiles repeticiones. 
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2.2 Vasos y nervios. —Las arterias y los nervios de las articulaciones inter- 


falángicas de los dedos del pie proceden, como en la mano, de ramas colaterales 
de los dedos del pie. 


Músculos motores de las falanges. — Los músculos motores de las falanges de los de- 


dos del pie recuerdan también exactamente los de las falanges de los dedos de la mano, Los 
examinaremos separadamente en cada una de las tres falanges: 


A. 


PARA LAS PRIMERAS FALANGES : 


1.0 Flexores: los interóseos, los lumbricales, el flexor largo común de los dedos, el fle- 
xor largo propio del dedo gordo, el flexor corto plantar, el aductor y el flexor 
corto del dedo gordo, el abductor y el flexor corto del dedo pequeño. 

2.0 Extensores: el extensor común de los dedos, el extensor propio del dedo gordo y el 
músculo pedio. 

3.2 AÁductores (con relación al eje del pie): los interóseos plantares. 

4.2 Abductores (con relación al mismo eje): los interóseos dorsales. Además, los múscu- 
los abductor del dedo gordo y abductor del dedo pequeño separan de la línea 
media la primera falange de estos dos dedos. 


PARA LAS SEGUNDAS FALANGES : 


1.0 Flexores: el flexor corto plantar o flexor perforado, para los cuatro últimos dedos; 
y para el dedo gordo, el flexor propio del mismo. 

2.0 Extensores: los interóseos, los lumbricales, el extensor largo común de los dedos, el 
extensor propio del dedo gordo y el músculo pedio. 


PARA LAS TERCERAS FALANGES: 


1.0 Flexores: el flexor largo común de los dedos del pie o flexor perforante. 
2.0 Extensores: los interóseos, los lumbricales, el extensor común de los dedos y el 


pedio. 
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LIBRO III 
MIOLOGIA 


CAPITULO PRIMERO 


ANATOMIA GENERAL 


La miología (de pus, músculo, y Aoyos, tratado) tiene por objeto el estudio de 
los músculos y de sus anexos. 

Los músculos son órganos que tienen la propiedad de contraerse, es decir, de 
disminuir su longitud bajo la influencia de un estímulo. Se dividen, según BicHar, 
en dos grandes grupos: músculos de la vida animal y músculos de la vida orgánica. 

a) Los músculos de la vida animal, llamados también músculos voluntarios, 
se contraen bajo la influencia de la voluntad. Se agrupan alrededor de las diferentes 
piezas del esqueleto que están destinados a mover y asi constituyen los órganos activos 
de la locomoción. 

B) Los músculos de la vida orgánica o vegetativa, designados también con el 
nombre de músculos viscerales, escapan enteramente a la influencia de la voluntad. 
Mientras que los primeros se caracterizan por una contracción brusca, y, por decirlo 
así, instantánea, éstos se contraen lenta, gradualmente, y se relajan poco a poco 
hasta alcanzar sus dimensiones primitivas. Encuéntraselos, bajo la forma de mem- 
branas más o menos continuas, en los aparatos de la digestión, de la respiración, 
de la circulación y de la generación. 

Los músculos de la vida animal y los músculos de la vida orgánica poseen 
unos y otros una estructura propia, de manera que la división precedente, pura- 
mente fisiológica, es válida también en anatomía. En efecto, los músculos volun- 
tarios se componen de elementos cilindroides, las fibras musculares, en los cuales 
se distinguen estrías transversales, designándoseles por este motivo con el nombre 
de músculos de fibras estriadas o simplemente músculos estriados. Los músculos de la 
vida vegetativa, salvo el corazón, que constituye una excepción, están formados por 
células fusiformes y sin estrías; de aquí que reciban las más de las veces el nombre 
de músculos de fibras lisas o músculos lisos. 

Sólo estudiaremos aquí los músculos de la vida animal. Los músculos de la vida 
vegetativa los estudiaremos al tratar de los vasos y de los órganos esplácnicos. 


1. Consideraciones generales 


1.2 Situación. — Desde el punto de vista de su situación, los músculos constitu- 
yen dos grandes grupos: músculos superficiales o cutáneos y músculos profundos o 
subaponeuróticos. 
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a) Músculos superficiales o cutáneos. — Los músculos cutáneos están colocados 
inmediatamente debajo de la piel y se insertan, por una de sus extremidades a lo 
menos, muchas veces por las dos, en la cara profunda de la dermis. Estos músculos, 
muy desarrollados en ciertos animales, son rudimentarios en el hombre y se encuen- 
tran en la cabeza, en la cara, en el cuello y en la palma de la mano. 

b) Músculos profundos o subaponeuróticos. — Los músculos subaponeuróticos es- 
tán situados, como su nombre indica, debajo de la aponeurosis superficial. La ma- 
yor parte de ellos se insertan por sus dos extremos en piezas óseas, y por esto se lla- 
man músculos del esqueleto. Unos pocos van anexos a los órganos de los sentidos: 
tales son los músculos motores del ojo, los músculos motores de los huesillos del oído, 
etcétera. Otros, en fin, están íntimamente relacionados con los aparatos de la diges- 
tión, de la respiración y de la generación, y constituyen verdaderos anexos de estos 
aparatos: tales son los músculos de la lengua, los músculos de la faringe y de la la- 
tinge, el elevador del ano, el cremáster, etc. 


2,2 Número. —El número de músculos no podrá ser determinado de una ma- 
nera precisa, por razón de las dificultades que encontramos a cada instante para 
decidir si un cuerpo muscular debe ser comprendido como un músculo aislado o 
debe ser considerado como un simple fascículo de un músculo vecino, con el cual 
está más o menos unido. Estas dificultades, resueltas a veces en un sentido, a veces 
en otro, nos explican en gran parte las divergencias de los anatomistas sobre este 
punto. CHAUSSIER eleva la cifra total de los músculos a 368; Teie la reduce a 
346; SAPPEY estima que estas cifras son muy bajas y cuenta 501 músculos estriados, 
repartidos de la manera siguiente: 


“Tronco E A a a a a a 190 
Cabezal MA as ae a a ao E 63 
Miembros Superiores pe c <- msm El 98 
Miembros inferiores 3. o œ a mo A ooo o e 104 
Aparatos de la vida nutritiva . . . . . ng 46 

Total pyi p n u 5o01 


3.2 Peso. —La masa de los músculos estriados, en un sujeto de talla y fuerza 
regulares, pesa de 25 a 35 kilogramos, siendo el término medio go kilogramos. Si se 
supone que el sujeto en cuestión pesa 70 kilogramos, se ve que el peso de los múscu- 
los representa entonces las tres séptimas partes, poco menos de la mitad del peso to- 
tal del cuerpo. 


En la cifra de 30 kilogramos que representa el peso de todo el sistema muscular del cuer- 
po, los músculos de los miembros contribuyen en 20 ò 21 kilogramos, distribuidos en 7 a 
7,5 los miembros superiores y 13 a 13,5 los miembros inferiores. 

Hay que notar aquí una asimetría constante, más o menos pronunciada, entre los miem- 
bros de un lado y los del lado opuesto: en los miermbros superiores casi siempre es el dere- 
cho el que lleva ventaja sobre el izquierdo; en los miembros inferiores, unas veces es el iz- 
quierdo y otras el derecho. 


4.2 Dirección. — La mayor parte de los músculos son rectilíneos, es decir, pa- 
ralelos bien al eje del cuerpo, bien al de los miembros, o se inclinan más o menos sobre 
este eje, constituyendo entonces los músculos oblicuos o los transversos. Como ejem- 
plo, citaremos entre los músculos del miembro superior: 1.°, entre los paralelos al 
eje del miembro, el músculo bíceps, la porción larga del tríceps, los flexores de los 
dedos; 2.°, entre los oblicuos, el músculo pronador redondo, que se dirige de arriba 
abajo y de dentro a fuera; 3.”, entre los transversos, el músculo pronador cuadrado, 

No todos los músculos, para dirigirse del uno al otro de sus dos puntos de in- 
serción, siguen una línea recta. Algunos, después de haber recorrido cierto trayecto, 
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cambian bruscamente de dirección: constan entonces de dos porciones, que tienen 
cada una distinta dirección y se unen entre sí formando un ángulo más o menos 
abierto, Estos músculos reciben el nombre de músculos reflejos; uno de los mejores 
ejemplos nos lo ofrece el obturador interno, que se dirige primeramente de delante 
atrás, alrededor de la escotadura ciática menor, y reflejándose en seguida, se dirige 
transversalmente de dentro a fuera hacia el trocánter mayor. Citaremos algunos de 
los músculos reflejos, como los músculos flexores de los dedos del pie, el omohioideo 
y, sobre todo, el oblicuo mayor del ojo, el cual se refleja sobre la polea que lleva su 
nombre (polea del oblicuo mayor), formando con su dirección inicial un ángulo agu- 
do de 45 a 5o grados. 

Apenas es necesario indicar que todo músculo reflejo obra sobre su punto de 


inserción móvil de la misma manera que si se insertara en la región donde se re- 
fleja. 


2. Conformación exterior y relaciones 


1° Forma. — Los músculos presentan en su forma multitud de variedades. Con- 
siderados según las relaciones respectivas de sus tres dimensiones, se dividen, como 
los huesos, en tres clases: músculos largos, músculos anchos y musculos cortos. 

a) Músculos largos. — Los músculos largos se encuentran en los miembros, for- 
mando generalmente varias capas. Los músculos superficiales son siempre los más lar- 
gos y cruzan ordinariamente varias articulaciones: tales son el bíceps en el brazo, el 
semitendinoso en el muslo, que se insertan, de una parte, en el hombro y en la cin- 
tura, y van a fijarse, de otra parte, en el antebrazo y en la pierna. Los músculos pro- 
fundos, más cortos que los precedentes, se insertan por sus dos extremidades en dos 
segmentos esqueléticos vecinos, cruzando, por consiguiente, una sola articulación; 
tales músculos son: el braquial anterior, que va del húmero al cúbito; el poplíteo, 
que se extiende del fémur a la tibia, etc., etc. 

b) Músculos anchos, — Los músculos anchos son aquellos en los cuales predomi- 
nan dos diámetros: la longitud y la anchura. Ordinariamente son aplanados y muy 
delgados. 

Los músculos anchos ocupan, la mayor parte, las paredes de las grandes cavi- 
dades, torácica, abdominal y pelviana, que contribuyen a formar. Estos músculos son, 
por lo demás, muy variables en su configuración exterior: unos son triangulares 
(pectoral mayor, pectoral menor); otros son cuadriláteros, acintados como el recto 
mayor del abdomen; romboidales, como el romboides, etc.; éstos son planos, como 
el trapecio y el pectoral mayor; aquéllos se encorvan de manera que son cóncavos 
de un lado y convexos del otro, y forman de este modo segmentos de cilindros hue- 
cos; los músculos anchos del abdomen (oblicuo mayor, oblicuo menor y transver- 
so) pertenecen a este último grupo. En cuanto a sus bordes, son rectilíneos, encor- 
vados o dentados; hasta existe un grupo de músculos que toman su nombre de este 
último carácter, los serratos mayor y menor, llamados así porque se insertan en 
las costillas por una serie de digltaciones, cuyo conjunto forma dentellones regula- 
res. Encontramos también músculos anchos en la cabeza (frontal y occipital), en el 
cuello (cutáneo), alrededor del tubo digestivo (buccinador, constrictor de la farin- 
ge). Citaremos, por fin, entre los músculos anchos, el diafragma, vasto tabique muscu- 
lar colocado entre el tórax y el abdomen, 

c) Músculos cortos. — Los músculos cortos se encuentran alrededor de las ar- 
ticulaciones, alrededor del raquis y, en particular, en los canales vertebrales, en una 
palabra, en todas aquellas partes donde los movimientos son poco extensos y exigen 
mucha fuerza. En cuanto a su forma, son tan variables como los músculos anchos: 
aquí triangulares (supracostales), allí cuadriláteros (cuadrado crural), más allá acin- 
tados (intertransversos), etc., etc. En el grupo de los músculos cortos conviene estu- 
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diar los músculos llamados semiorbiculares. Estos últimos músculos rodean parcial- 
mente un orificio, el orificio bucal y el orificio anal, por ejemplo, bajo la forma de 
un semicírculo o de un semianillo. Cada semiorbicular no ocupa, como se comprende, 
más que una mitad del orificio en cuestión; pero, uniéndose por sus dos extremos 
con el semiorbicular del lado opuesto, forman un anillo completo, cuya contracción 
tiene por objeto cerrar el orificio, y de ahí el nombre de esfínter (del griego oócyyeio, 
apretar) que se ha dado, tanto en Anatomía como en Fisiología, a estos músculos anu- 
lares y orbiculares (orbicular de los párpados, orbicular de los labios). 

d) Músculos mixtos. — Los limites que separan unas de otras las tres clases an- 
tes citadas no son siempre bien precisos, y debemos reconocer que existen músculos 
que presentan caracteres mixtos, y por consiguiente son difíciles de clasificar. Tales 
son los músculos infrahioideos, que son a la vez anchos y largos; los músculos mo- 
tores del ojo, que a la vez son cortos y prolongados; el recto mayor y el piramidal 
del abdomen, que son al mismo tiempo anchos y largos, etc. 


2.2 Inserciones de los músculos. — Libres en su parte media, los músculos se 
fijan por sus extremidades en superficies que reciben cl nombre de puntos de in- 
serción. 

a) Variabilidad de las superficies de inserción de los músculos. — Las superfi- 
cies de inserción son extremadamente variables. Hay músculos que se adhieren a 
la cara profunda de la piel; tales son los músculos cutáneos. Otros, como los múscu- 
los de la lengua, los músculos de lqs labios, se adhieren a la cara profunda de las 
mucosas. Cierto número, insertados de una parte en superficies óseas, se insertan 
de otra en un órgano, al que están destinados a mover; tales son los músculos del 
ojo, que se extienden del fondo de la órbita al globo ocular. También algunos múscu- 
los terminan en aponeurosis, en sinoviales, y se llaman músculos tensores de estas 
aponeurosis y de estas sinoviales. De este tipo son: el tensor de la fascia lata y el 
tensor de la sinovial de la rodilla, que ocupan el uno la cara externa y el otro la cara 
anterior del muslo. 

b) Punto fijo y punto movible. — La mayor parte de los músculos de la vida 
de relación se insertan por sus dos extremidades en dos piezas del esqueleto, a las que 
aproximan cuando entran en contracción. Cada músculo tiene a lo menos dos pun- 
tos de inserción: de estos dos puntos, uno se llama punto movible y el otro punto 
fijo. Estas dos expresiones llevan en sí mismas su significación: al tiempo que el 
músculo se acorta por la contracción, el punto movible se pone en movimiento y se 
aproxima al punto fijo, el cual no se mueve. Así, en la flexión del antebrazo sobre 
el brazo, el biceps, que determina este movimiento, tiene por punto fijo el omópla- 
10 y por punto movible la tuberosidad bicipital del radio. No será inútil hacer no- 
tar que, para un mismo músculo, cada uno de sus dos puntos de inserción puede, 
según los casos, ejercer el papel de punto fijo: el geniohioideo, por ejemplo, que 
se extiende del hueso hioides a la apófisis geni del maxilar inferior, bajará el ma- 
xilar si el hueso hioides está primeramente fijado por los músculos infrahioideos, 
o bien elevará el hueso hioides si el maxilar está primeramente inmovilizado por la 
contracción de sus músculos elevadores. Por otra parte, existen músculos que se in- 
sertan por sus dos extremidades en dos puntos movibles, los cuales marchan a su 
mutuo encuentro siempre que el músculo que los une entra en contracción: como 
ejemplo de este último modo de inserción recordaremos las fibras laterales del dia- 
fragma, que se insertan por una de sus extremidades en el centro frénico (punto 
movible) y por la otra extremidad en las costillas (punto igualmente movible). 

c) Modos de insertarse el músculo, tendones. — La inserción del músculo se hace 
según dos modalidades diferentes: directamente o por medio de un tendón. 

a) En el primer caso la fibra muscular continúa hasta su superficie de inserción, 
y allí termina adhiriéndose. 
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8) En el segundo caso las fibras carnosas del cuerpo muscular terminan en un 
tendón, el cual prolonga el músculo hasta su punto de inserción. Los tendones re- 
sultan así una parte importante, si no esencial, del músculo de la vida de rela- 
ción. Su forma es muy variable: unos son cilíndricos, otros aplanados; algunos, como 
el tendón del plantar delgado, son notables por su longitud; otros son, al contrario, 
muy cortos. Hay, por último, algunos que se extienden bajo la forma de anchas mem- 
branas y que han sido llamados impropiamente aponeurosis de inserción: tales son 
los anchos tendones que prolongan hasta la línea blanca los dos músculos oblicuos y 
el músculo transverso del abdomen, Sin embargo, cualquiera que sea la forma de los 
tendones, su naturaleza es siempre la misma: estos órganos son fibrosos, tienen una 
coloración blanquecina, son muy resistentes y casi inextensibles, lo que hace que el 
músculo, en su contracción, actúe en el acto y sin desperdicio de fuerza sobre la pa- 
lanca ósea que está destinado a poner en movimiento. 

d) Inserción de origen e inserción terminal. — Las dos inserciones del músculo 
se distinguen a veces en inserción de origen e inserción terminal, Asi, el braquial an- 
terior tiene su inserción de origen en el húmero y su inserción terminal en el cú- 
bito. Se distinguen también en inserción superior e inserción inferior, inserción pro- 
ximal e inserción distal. 

El músculo nace a veces por dos o más cuerpos musculares, teniendo cada uno 
su tendón propio, Se le llama biceps, triceps o cuddriceps, según tenga dos, tres o 
cuatro cabeza o manojos de origen; tales son: el biceps y el tríceps braquiales, y el 
bíceps y el cuádriceps crurales, 

La inserción terminal puede hacerse de la misma manera por dos, tres o bien 
gran número de tendones (músculo bicaudal o tricaudal de W. GrusEr); los flexo- 
res comunes de los dedos, por ejemplo, terminan por cuatro tendones, destinados a 
los cuatro últimos dedos. 

De la continuidad del tendón con el cuerpo muscular, así como de su modo de 
inserción en el hueso, hablaremos más adelante. 


3. Relaciones macroscópicas de los músculos con sus tendones. — Conside- 
rados desde el punto de vista de sus relaciones recíprocas, o sea en su modo de 
unión, los fascículos musculares y los tendones presentan multitud de variedades, 
que pueden reducirse esquemáticamente a dos tipos principales: o bien los fascícu- 
los musculares y su tendón se continúan cabo con cabo, presentando exactamente la 
misma dirección (inserción cabo con cabo), o bien los primeros se implantan late- 
ralmente sobre el segundo, formando con él un ángulo más o menos abierto (inser- 
ción lateral). 

a) Inserción cabo con cabo. —La inserción cabo con cabo (fig. 723, A) del fas- 
ciculo muscular sobre el fascículo tendinoso es relativamente rara; no se observa 
de ordinario más que en los músculos anchos, cuyas inserciones son laterales y tie- 
nen efecto en una gran extensión; como ejemplo citaremos los músculos anchos del 
abdomen, los intercostales, el tirohioideo, el fascículo clavicular del esternocleidomas- 
toideo, etc. 

b) Inserción lateral. —En la inserción lateral los fascículos musculares se im- 
plantan oblicuamente sobre su tendón como las barbas de una pluma sobre su tallo 
común. El músculo es llamado peniforme (en forma de pluma) cuando los fascicu- 
los musculares se insertan a cada lado del tendón (fig. 723, B); se llama semipent- 
forme cuando los fascículos musculares se implantan sobre un lado solamente, que- 
dando libre el otro (fig. 723, D y E). Como variedad del músculo semipeniforme seña- 
laremos aquellos cuyos fascículos vienen a terminar sobre un tendón aplanado y más 
o menos arrollado en forma de embudo o de semiembudo (fig. 723, C). 

Como cada músculo tiene dos extremidades y casi siempre también dos ten- 
dones: tendón de origen y tendón terminal, y como, por otra parte, cada uno de 
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estos dos tendones puede tener, respecto de los fasciculos musculares, una disposi- 
ción especial, se comprende que sean innumerables las variedades que presentan en su 
constitución los músculos estriados: tal músculo, que en su extremidad inicial se 
continúa cabo con cabo con su tendón de origen, termina, en su extremidad opues- 
ta, por una inserción lateral; tal otro músculo, cuyos fascículos se insertan por arri- 
ba en el contorno de un tendón central (fig. 723, C), termina por abajo en el in- 
terior de un tendón en forma de embudo, etc., etc. Una disposición muy frecuente 
es la semipeniforme en ambas extremidades del músculo. En este caso, los dos ten- 
dones son en general anchos y aplanados, y por otra parte están orientados en sen- 
tido inverso, es decir, que si uno de ellos, el tendón de origen, por ejemplo, está 
situado en la cara superficial del cuerpo muscular, el otro, el tendón terminal, se 
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Diversas maneras de unirse las fibras musculares a sus tendones: A, músculo ancho (los fas- 

ciculos tendinosos tienen la misma dirección que las fibras musculares); B, músculo peniforme 

(los fasciculos musculares inciden oblicuamente sobre los dos lados del tendón); C, músculo 

peniforme por arriba, terminando por abajo en un tendón en forma de embudo o cornetilla; 
D y E, dos tipos de músculos semipeniformes. 


1, cuerpo muscular. — 2, inserción superior o proximal. — 3, inserción inferior o distal. — 4, tendón inicial. — 
5, tendón terminal. 


extiende sobre su cara profunda. Los fascículos carnosos van oblicuamente del uno 
al otro, y es de notar que, considerados en dos cuerpos musculares de igual longi- 
tud, son tanto más cortos y numerosos (véanse comparativamente los dos múscu- 
los D y E de la figura 723) cuando más extensas son sus láminas tendinosas. 
Semejante disposición tiene una influencia enorme sobre la acción mecánica de 
los músculos. La Fisiología nos enseña, de una parte, que el grado de acortamiento 
de un músculo, en el momento de la contracción, depende de la longitud de sus 
fibras, y de otra parte, que su energía está en relación con el número de fibras que 
lo constituyen. Esto sentado, fijemos la atención sobre los dos músculos D y E (figu- 
ra 723): estos dos músculos tienen exactamente la misma anchura, la misma longitud, 
el mismo grosor, y por consiguiente el mismo volumen. Pero en el músculo D las 
fibras son tres veces más largas y tres veces menos numerosas que en el músculo E. 
De aquí se deduce que, bajo la influencia de la contracción, el segundo se acorta- 
rá tres veces menos que el primero; pero desarrollará una energía tres veces supe- 
rior, es decir, levantará un peso tres veces mayor. De modo que en la apreciación de 
la acción mecánica de un músculo dado, deberá tenerse en cuenta, no solamente su 
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volumen, sino también las relaciones de sus fibras con los tendones en que éstas na- 
cen o terminan. 

c) Tendones intermedios. — Adem® de su tendón de origen y su tendón ter- 
minal, algunos músculos tienen en su parte media un tercer tendón, llamado tendón 
intermedio. 

Este tendón intermedio divide naturalmente el cuerpo muscular en dos por- 
ciones o vientres, y por esta razón el músculo así configurado toma el nombre de 
músculo digástrico (de Ss, dos, y yaornp, vientre). Como ejemplo de músculo digás- 
trico citaremos el digástrico del cuello y el omohioideo. 

La significación del tendón intermedio en los músculos digástricos no es siem- 
pre fácil de determinar. Para algunos de ellos, particularmente para el omohioideo, 
este tendón intermedio debe ser considerado como representante, con el mismo ti- 
tulo que las inserciones aponeuróticas del recto mayor del abdomen, de los vestigios 
de la metamerización del cuerpo. 


4. Relaciones de los músculos. — Los músculos presentan las más diversas re- 
laciones. Por lo demás, estas relaciones varían para cada uno de ellos, y por esta ra- 
zón difícilmente se prestan a consideraciones generales. 

Nos contentaremos con indicar aquí que los músculos están en relación más o 
menos Íntima : 

a) Con los huesos (a veces cartílagos), en los cuales se insertan y a los que 
envuelven más o menos, separándolos del tegumento externo; 

B) Con las articulaciones, a las que cubren, cruzan, envuelven o en las cuales 
penetran (tendón de la porción larga del bíceps que penetra en la articulación del 


hombro); 
y) Con la aponeurosis, que los envuelve en toda su extensión o en una par- 


te solamente de su superficie; 

8) Con los vasos, que se adosan a ellos y a veces los atraviesan: así sucede 
con el aductor mayor del muslo, perforado por los vasos fernmorales. Las arterias 
poco voluminosas están siempre en relación con muchos músculos; pero, entre és- 
tos, hay uno que sigue, en general, más exactamente que los demás el trayecto 
del vaso; a este músculo se le da, en anatomía y más particularmente en medicina 
operatoria, el nombre de satélite de la arteria. Así, por ejemplo, el biceps braquial es 
el músculo satélite de la arteria humeral, el sartorio es el músculo satélite de la ar- 
teria femoral, el esternocleidomastoideo es el músculo satélite de la carótida primi- 
tiva, etc. 

e) Con los nervios, que como los vasos, se adosan a cllos íntimamente y a 
veces los atraviesan; tal sucede con el esternocleidomastoideo, que lo perfora el 
nervio espinal; tal sucede también con el coracobraquial, que está atravesado de 
parte a parte por el nervio musculocutáneo del plexo braquial. Cada músculo recibe 
uno o varios nervios, La presencia de múltiples nervios en un solo músculo se ex- 
plica, según los casos, bien porque el músculo en cuestión deriva de varias metá- 
meras (como es cl caso del recto mayor del abdomen, al que intersecciones aponeu- 
róticas dividen en varios segmentos, cada uno de los cuales tiene su inervación pro- 
pia), bien porque se trata de un músculo complejo resultante de la fusión, en el curso 
del desarrollo filogénico, de dos o tres músculos primitivamente distintos. Como 
ejemplo de este último proceso citaremos el tibial anterior, que, pese a su unidad 
aparente, representa en realidad dos músculos perfectamente distintos en los cuadrú- 
manos inferiores, el tibial anterior propiamente dicho y el abductor largo del dedo 
gordo: este músculo, como indicio de su duplicidad primitiva, nos presenta tam- 
bién una inervación múltiple y una doble inserción de su tendón inferior. 

O Por fin, con los músculos vecinos, que se aplican a sus caras o bordes. Entre 
dos músculos contiguos se extiende una aponeurosis o cuando menos una Capa ce- 
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lulosa que los aísla uno de otro y asegura su independencia recíproca, tanto desde el 
punto de vista anatómico como desde el punto de vista fisiológico. 


5. Anomalías musculares. — Todos los anatomistas que han estudiado las ano- 
malías del sistema muscular del hombre, Voop, MACALISTER, TURNER, GRUBER, HUM- 
PHRY, TESTUT, LE DOUBLE, etc., están de acuerdo en que estas variaciones son muy 
frecuentes. Consideramos, por nuestra parte, los músculos del hombre tan variables 
como sus vasos, y mucho más variables que sus huesos y sus nervios. 

a) Clasificación. — Las anomalías musculares pueden ser divididas, desde el pun- 
to de vista puramente morfológico, en dos grandes grupos: 1.2% músculos supernume- 
rarios; 2.%, modificaciones que imprime la anomalía a los músculos que existen nor- 
malmente en la constitución del cuerpo humano. 

a) Los músculos supernumerarios son formaciones enteramente nuevas, que apa- 
recen en una región cualquiera y en un estado de desarrollo más o menos avan- 


Cuadro de las anomalías del sistema muscular del hombre 


EJEMPLOS 
I. Músculos supernumerarios . . . . - +. - . +] Cleidotraquelina, epitrocleocubital. 
JA. EN SU FORMA .. . . . . . +. | Palmar menor fusiforme. 


tal Esternocleidomastoideo dividido en 
aito F dos fasciculos distintos. 


Tibial anterior que envía un fascicw 
lo distinto al primer metatarsiano. 


, Esternocleidomastoideo de fasciculo 
a) total . Nai 
an único. 
Ñ Fusión . + 
7 


| 1.9 Desdobla- 


miento ... b) parcial. f 


y ( Las dos porciones del biceps unidas 
NO Jiparcial. Q más arriba que de ordinario. 

° Aparición de fascicu- f Tercera porción del biceps. 
los NUEVOS; < s a e mk 


3 
B. ENsucoNs-; 4.° Desaparición de += Biceps reducido a su porción cora- 


TITUCIÓN .' nos fascículos ..... coidea. 
5-2 Transformación fibro- ( Peroneo anterior transformado en 
| sa del músculo . . . . . tendón. 
. | © OA A 
LE Manos e n deI i Ausencia del palmar menor. 
modificados a à 7 
7.9 Intersec- RA f En el esternocleidomastoideo. 
poros o Aa b)supr:- ( Desaparición del tendón intermedio 
“qp midas.. ; del digástrico. 


¡8.0 Inversión del músculo. | Palmar menor invertido. 
C. En sus re-( L° Aislamiento anormal. | Haz interno del pedio. 


LACIONES CON a) total .( Los dos radiales externos. 

LOS al 2.0 Fusión |b) parcial. í Los mismos músculos. 

LOS VECINOS.| anormal . .)c)poranas-( Flexor superficial y flexor profundo 
tomosis . de los dedos. 


ostia asaidas Haz esternomaxilar del músculo es- 


ternocleidomastoideo. 

E Digástrico inserto en el ángulo del 

| 2.° Dislocadas ...... alan 
|D. En sus 1N-] 3° Disminuidas en ex- ( £scaleno posterior en la 1.2 costilla 

SERCIONES . .\ tensión ......- + - solamente. 
4%. Aumentadas en ex- ( Pectoral menor que parte de la 4.2 ó 
LENSIÓN as E 5.2 costillas. 

pau Músculo que se pierde en el tejido 

15.9 Suprimidas o <- cular 
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zado. “Tales son el preesternal en la cara anterior del tórax, el cleidotraquelino en 
la región del cuello, el epitrocleoolecraniano en la región del codo, el mediocarpiano 
en la muñeca, el coxofemoral en la región de las nalgas, etc. 

B) Las modificaciones que imprime la anomalía a los músculos ordinarios pue- 
den afectar a su forma, su constitución, sus inserciones y sus relaciones con los múscu- 
los vecinos. De aquí la división de estas anomalías en cuatro grupos: 1.%, anomalías 
de forma; 2., anomalías de constitución; 3.°, anomalías de inserción; 4.2, anomalías 
de relaciones. Cada uno de estos grupos presenta, a su vez, cierto número de varie- 
dades, que resumimos en el cuadro de la página anterior. 

b) Significación morfológica. — Las anomalías del sistema muscular, largo tiem- 
po descuidadas, han adquirido hoy en anatomía humana el lugar que les corres- 
ponde. En los diferentes capítulos de este libro añadiremos, tras la descripción clá- 
sica de cada músculo, una nota en letra pequeña indicando sus principales varia- 
ciones. Esta nota, tan concreta como sea posible, nos parece indispensable. Las anoma- 
lías musculares, en efecto, no son simples productos del azar, juegos de la naturaleza, 
como se ha creido durante largo tiempo; reproducen accidentalmente en el hom- 
bre disposiciones anatómicas que son constantes y típicas en la serie animal, adqui- 
riendo así en anatomía antropológica una importancia considerable. 


3. Estructura de los músculos y tendones 


Cada músculo estriado, como hemos visto anteriormente, se compone de dos par- 
tes bien distintas: 1.*, una parte roja, blanda, contráctil, que constituye el músculo 
propiamente dicho; 2.*, una parte blanquecina, fuerte y no contráctil, que forma el 
tendón. 


1° Músculos estriados. — El músculo propiamente dicho está constituido por 
fibras, las fibras estriadas, descomponibles a su vez en fibrillas. Las fibras, de lon- 
gitud variable (por término medio 4 a 6 centímetros), se agrupan en fascículos, los 
fasciculos primarios, Estos se ordenan a su vez en fasciculos secundarios, luego ter- 
ciarios y hasta cuaternarios, cuando el músculo es voluminoso. El elemento muscular 
está siempre asociado al elemento conjuntivo. Este, de constitución laminosa, pe- 
netra en el espesor mismo de los fascículos, donde recibe el nombre de endomisio, 
y separa los fascículos entre sí formando tabiques, a los cuales se da el nombre de 
perimisio o tejido conjuntivo interfascicular. Este tejido es el camino que recorren 
los vasos que van al músculo o vienen del mismo (arteria, venas, linfáticos). (Véanse 
los tratados de Histología.) 


22 Tendones. — Los tendones están constituidos por la reunión de las fibras 
tendinosas, que son una modalidad del tejido conjuntivo. Estas fibras se agrupan en 
fascículos primarios, secundarios y terciarios. Igualmente que los fascículos muscu- 
lares, son penetrados y separados unos de otros por tejido conjuntivo laxo, al que 
se da el nombre de peritenón o peritenonio interno y peritenonio externo. El tendón 
experimenta en ciertos puntos una transformación cartilaginosa, sobre todo en la 
proximidad de su inserción ósea. En el anciano se observan a veces osificaciones de 
algún trecho de tendón. 


3.2 Vasos de los músculos. —a) ARTERIAS. — Los músculos estriados, como to- 
dos los órganos dotados de gran actividad, poseen una vascularización extremada- 
mente abundante. Ha sido bien estudiada por HYRTL, RANVIER, SPALTEHOLZ, P. BE- 
LOU y por SALMON. 

Estudiaremos sucesivamente: el origen de las arterias y su trayecto extramuscu- 
lar; su modo de distribución y las anastomosis. 
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Origen de las arterias; su trayecto extramuscular. — Cada músculo está abun- 
dantemente vascularizado por ramas múltiples, unas principales y otras accesorias. El 
número y la situación de las arterias principales son relativamente fijos; pero, como 
ha demostrado Sarmon, «la ley del equilibrio de las arterias es válida para los múscu- 
los como para los demás órganos», es decir, el número de los vasos aumenta ordina- 
riamente en razón inversa de su calibre: así el bíceps braquial posee unas veces 
una ọ dos arterias principales (irrigación concentrada), otras una serie de arteriolas 
de pequeño calibre (irrigación dispersa). La 
dirección y longitud de las arterias son las 
mismas para un mismo músculo; la arteria 
es larga cuando llega perpendicularmente a 
un músculo de gran acortamiento y se des- 
plaza mucho cuando éste entra en acción; 
por el contrario, es corta en los músculos cor- 
tos de escaso desplazamiento. Este carácter 
anatómico es una adaptación funcional fácil 
de comprender. 

Modo de distribución. —Si la mayoría 
de los músculos tienen una vascularización 
no individuada, ciertos grupos musculares, 
en cambio, poseen una arteria-tronco común, 
por ejemplo, la arteria de los epitrocleares, 
la de los epicondileos, etc. Además, ciertas 
arterias musculares, después de haber irri- 
gado un músculo, continúan su trayecto y 
dan colaterales a los órganos o tejidos pró- 
ximos: piel, ligamentos, nervios, periostio, 
etcétera. 

Distribución intramuscular y anastomo- Modo de agrupación de las fibras muscu- 


sis. —Las arterias musculares no tienen ca- lares visto E un E transversal 
» . . e musculo. 
rácter terminal en el sentido anatómico de 
la palabra. En efecto, llegadas al espesor del (La figura sólo representa una parte del corte.) 


> 1, fascículos primitivos adosados entre aí, para 
cuerpo muscular (en el que ocupan siempre — tormar: 2, un fascículo secundario; 3, un fascículo 
las trabéculas del perimisio interno) estas ra- dee Mos 8. anle de pinos Orea IM An 
mas arteriales se subdividen en una multitud ĝe segundo orden limitando los tasclculos secundarios, 
de ramillas que, anastomosándose entre sí, 
forman alrededor de cada fascículo secundario una tupida red, conocida con el nom- 
bre de red perifascicular. Esta red es irregular, pero la mayoría de sus ramillas se 
disponen en sentido longitudinal, es decir, en dirección paralela al eje de los fascícu- 
los musculares. 

De la red perifascicular parte después una multitud de arteriolas, arteriolas 
terminales, que se introducen en el espesor mismo de los fascículos secundarios y 
van a terminar en el intervalo de los fascículos primitivos o fibras musculares, for- 
mando una tica red de verdaderos capilares, la red intrafascicular o interfibrilar. 
Esta red presenta una disposición característica. Está formada por largos capilares, 
que corren paralelamente a las fibras y están unidos entre sí de trecho en trecho por 
anastomosis transversales muy cortas; es, pues, una red de mallas rectangulares, orien- 
tada de tal modo que el lado mayor de cada malla corresponde al eje longitudinal 
de la fibra. Por lo demás, cada fibra tiene por sí sola muchos capilares longitudina- 
les, y como quiera que estos capilares están todos anastomosados entre sí, resulta que 
la fibra se halla como si estuviera encerrada en una especie de red vascular, que la 
envuelve a la vez en todo su perímetro y en toda su extensión. Conviene añadir 


que los vasos longitudinales, por lo regular rectilíneos cuando el músculo se en- 
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cuentra en estado de reposo, se vuelven, en cambio, más o menos flexuosos cuando 
el músculo se ha encogido bajo la influencia de la contracción. 


Sección transversal de un tendón de hombre adulto (STEHR). 


1, vaina conjuntiva del tendón o peritoneo externo. — 2, tabique del primer orden que se divide en tabique 
del segundo orden, constituyendo el peritoneo interno. — 3, fascículos tendinosos; log puntitos negros que se ven 
cn los fascículos representan células conjuntivas. — 4, vasos sanguíneos. 


Las arterias de los músculos están, pues, anastomosadas entre sí por anastomosis 
retiformes. Por último, se anastomosan muy a menudo entre ellas por inosculación, 
ora por fuera de los músculos (anastomosis paramusculares), ora en el interior de 
los mismos (anastomosis iniramusculares), 


Fic. 726 


Fasciculos musculares contraídos de la lengua del hombre 
con su red capilar (según PoucHrr y 'TOURNEUX). 


Estas últimas son constantes en gran número de músculos, como lo demuestran 
la disección o la radiografía, previa inyección de sustancias opacas. Estudiaremos es- 
tas anastomosis al tratar de la vascularización de cada músculo. Otros músculos, raros 
en realidad, son irrigados, en cambio, por arterias que se anastomosan poco o nada 
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con las arterias próximas (glúteo mayor, gemelos). Se puede decir, pues, que hay dos 
tipos de circulación: 1.%, una Circulación de tipo anastomótico; 2.9, una circulación 
de tipo no anastomótico. Se comprende el interés patológico de semejantes com- 
probaciones. Investigaciones modernas han demostrado la importancia de las anas- 
tomosis paramusculares e intramusculares en el restablecimiento de la circulación de 
un miembro cuando la arteria principal está obliterada. Además, el carácter ter- 
minal, en el sentido fisiológico del vocablo, de la circulación arterial de ciertos múscu- 
los, puede tal vez explicar ciertos fenómenos patológicos referidos a la isquemia muscu- 
lar. En general, el tipo anastomótico se encuentra principalmente en los músculos 
profundos y en los situados en los 
confines de los dos sistemas arteriales 
(músculos del abdomen, del tórax, del 
hombro, etc.). 


b) Venas. — De la pared capilar 
interfibrilar nacen venillas, venillas pri- 
mitivas, que se dirigen hacia la super- 
ficie de los fascículos secundarios y se 
unen después, en los tabiques del peri- 
misio, con venillas similares, para for- 
mar venas cada vez más voluminosas. 
Como se ve en la figura 727, estas 
venillas primitivas se dirigen perpen- 
dicularmente a las fibras musculares, 
como lo hacen las arteriolas termina- 
les a las cuales corresponden. Esta mis- 
ma figura nos enseña, además, que las 
arteriolas terminales y las venillas pri- 
mitivas, aunque siguiendo una direc- 
ción análoga, son independientes unas 
de otras y hasta alternan con bastante 
regularidad; recorriendo la prepara- Fic. 727 
ción de arriba abajo, se encuentra, en 
efecto, primero una arteriola, luego 
una venilla, después otra arteriola, otra A A 
vez una venilla, y así sucesivamente. 

Más lejos, en los tabiques conjuntivos de primero y segundo orden, las venillas 
siguen, por el contrario, el trayecto de las arterias, y cada una de ellas presenta, 
según su volumen, una o dos venas satélites. Las ramas arteriales que penetran en 
el músculo se presentan generalmente acompañadas cada una por dos ramas venosas, 
las cuales, después de un trayecto extramuscular más o menos largo, desembocan 
en las venas vecinas. 


Vasos de los músculos estriados (SPALTEMOLZ). 


c) LINFÁTICOS. — KOELLIKFR hace ya largo tiempo encontró en algunos músculos 
voluminosos, vasos linfáticos de o, milímetros poco más o menos, acompañando a 
los vasos sanguíneos que penetran en su espesor. 

Por su parte, SaPPEY ha visto salir del pectoral mayor, del glúteos mayor y del 
aductor mayor vasos linfáticos que ha podido seguir en el diafragma, hasta dentro de 
los intersticios de los principales fascículos, que enlazan con sus anastomosis, 

M. y Mme. Hoccan han descrito redes linfáticas en el diafragma, en el triangular 
del esternón y en los músculos anchos del abdomen, etc. 


4. Vasos de los tendones. — Organos poco activos, como todas las formaciones 
fibrosas, los tendones son relativamente pobres en vasos. 
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a) Arterias. —Las arterias, nacidas de los troncos más inmediatos, se ramifican 
en el peritoneo externo y forman en el espesor de esta cubierta común una prime- 
ra red de mallas irregulares. De esta red emergen multitud de arteriolas que, siguien- 
do las trabéculas interfasciculares, llegan al interior del tendón. En su trayecto se 
dividen, subdividen y anastomosan, para dar nacimiento «a las largas series de arcos, 
dispuestos en simple, doble o triple línea, que presentan las más elegantes disposicio- 
nes y variedades casi infinitas» (SAPPEY). Finalmente, estos vasos terminan en una red 
capilar cuyas mallas avanzan hasta los fascículos primitivos, pero sin penetrar nunca 
en su espesor. La nutrición en el fascículo primitivo, como 
en la fibra muscular, se efectúa, pues, a distancia. 

b) Venas. —De la red capilar proceden venillas que, 
siguiendo un trayecto inverso al de las arterias, corren a 
lo largo de los tabiques conjuntivos interfasciculares, para 
alcanzar la cubierta general y enlazarse con las venas in- 
mediatas. 

c) Linfáticos.— La cuestión de los linfáticos de los 
tendones no está aún bien determinada. Según algunos 
histólogos, existirían en los tabiques interfasciculares ver- 
daderos conductos linfáticos dispuestos en su mayor parte 
en sentido paralelo a los fascículos tendinosos. Por lo de- 
más, estos vasos deben estar unidos entre sí por anastomo- 

Fic. 728 sis transversales u oblicuas, formando una red, la red pro- 
Red vascular del músculo /42d2. Los troncos y tronquillos que se desprenden de esta 
semitendinoso del conejo red profunda se dirigen hacia la superficie exterior del ten- 

(según RANVIER). dón, en la que forman una segunda red, red superficial, 

Se ve en toda ella un sistema de Constituida, como la primera, por vasos reducidos a su 


engrosamiento fusiforme que va ` 
de un vaso a otro. endotelio. 


5. Nervios de los músculos estriados y de los tendones. — El músculo es al- 
canzado en uno o varios puntos por filetes nerviosos que constituyen un dispositivo 
motor y un dispositivo sensitivo. 

Es de notar que los filetes nerviosos, en el interior del músculo estriado, no 
se reparten en redes, sino que existen zonas que parecen particularmente abundan- 
tes en nervios, mientras que otras los tienen escasos. La histología muestra que el 
dispositivo motor no está repartido igualmente en todo el músculo. Esta compro- 
bación se relaciona indudablemente con el modo de acción del nervio sobre el mis- 
mo músculo. 

La fibra nerviosa motriz, mielínica, se arboriza en un protoplasma granuloso, 
abundante en núcleos, formando una placa, la placa motriz, intermedia entre la 
fibra nerviosa y la sustancia muscular propiamente dicha. No hay, pues, continui- 
dad anatómica entre el tejido nervioso y el músculo, sino únicamente continuidad 
fisiológica. Se da el nombre de sinapsis a esta zona de unión funcional que existe en 
todas las terminaciones nerviosas motrices, glandulares o interneuronales, 

Aparte de las fibras motrices que pertenecen al sistema nervioso voluntario, el 
músculo recibe fibras simpáticas, que parecen estar particularmente afectas al tono 
muscular, mientras que las primeras parecen estar íntimamente ligadas a la contrac- 
ción propiamente dicha. 

El dispositivo sensitivo se presenta con modalidades diversas. El músculo con- 
tiene en primer lugar formaciones morfológicas que le son especiales y que, sin duda, 
se han especializado desde el punto de vista funcional: estas formaciones constituyen 
los husos neuromusculares (fig. 730). Cada huso neuromuscular está constituido por 
un eje de fibras musculares estriadas, finas y agrupadas en fasciculos (fascículos de 
Weissmann), que rodea a alguna distancia una cápsula de tejido conjuntivo laxo. 
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Un líquido análogo a la linfa llena esta cápsula y baña los elementos neuromuscu- 
lares. La fibra nerviosa sensitiva, último elemento del huso, atraviesa la cápsula y se 
arrolla en anillos o en espiral alrededor de las fibras musculares axiles, que pierden 
su estriación en este contacto nervioso. 

Los otros aparatos sensitivos, más vulgares, en el sentido de que se les encuentra 
también en los ligamentos articulares, en el periostio y en los tendones, comprenden 
los corpúsculos de Ruffini y de Pacini. 

Los tendones presentan también, como el músculo, formaciones especiales: los 
corpúsculos neurotendinosos de Golgi (fig. 731). Esta abundancia y esta variedad 
de los aparatos sensitivos en el músculo son necesarias para dar al individuo el 


FIG. 729 


Placa terminal motriz en el lagarto (según BŒCK). 


1, músculo estriado. — 2, bras de mielina, con 2*, estrangulación anular que va a la placa terminal. 
3, bra accesoria amielínica. — 4, red de fbrillas nerviosas. — 5, núcleos plantares. 


sentido de las actividades, la coordinación de los actos automáticos y la sinergia de 
las contracciones voluntarias. (Para más detalles véanse los Tratados de Histología 
y de Fisiologia). 


4. Unión de los tendones con los músculos y las partes vecinas 


El tendón, ya sea largo o corto, cilíndrico o aplanado, se une por uno de sus 
extremos con el cuerpo muscular correspondiente; por el otro se inserta en forma- 
ciones diversas que, según los casos, son una pieza ósea, un cartílago, una apo- 
neurosis, etc, 


1° Unión del tendón con el músculo. —La unión del músculo con su ten- 
dón es íntima. Se establece por un sistema de fibrillas conjuntivas que proceden 
del endomisio y se transforman poco a poco en fibras tendinosas. La fibra muscular, 
al contraerse, no tira, pues, directamente del tendón, sino del tejido muscular del 
que el tendón representa una expansión. En la zona de inserción del cuerpo muscular 
al tendón, se encuentran elementos elásticos a menudo muy desarrollados (POLICARD). 


2.7 Inserción del tendón en las partes próximas. — La inserción de los ten- 
dones se efectúa comúnmente en piezas esqueléticas, óseas o cartilaginosas; pero 
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también tiene efecto en formaciones fibrosas: tal sucede en los músculos rectos del 
ojo, así como en los músculos cutáneos y tensores aponeuróticos, 

La unión de los tendones con los huesos y los cartílagos se verifica de dos 
maneras: O bien la unión es mediata, es decir, que los fascículos tendinosos se 
fusionan con el periostio o el pericondrio, los cuales, a su vez, están íntimamente 
unidos a la pieza esquelética subyacente; o bien, como se ve en el tendón de 
Aquiles, el tendón del pectoral mayor, el del psoasiliaco, etc., la unión es inme- 
diata, es decir, que los fascículos tendinosos inciden sobre la superficie ósea for- 


FIG. 731 
Huso neuromuscular (POLICARD). Terminaciones nerviosas en medio de los 
1, fibra axil del huso, unida en 7 con la cápsula corpúsculos musculotendinosos (según GOLG1). 

y de asnecto normal en 8. — 2, cápsula laminosa. e 

— 3, fibra nerviosa mlelínica. — 4, vaina de Henle _ 1, corpúsculo musculotendinoso. — 2, límito de su reves- 

del nervio. — 5, expansiones nerviosas espirales. timiento endotelial. — 3, tendón. — 4, fibras musculares, — 

— 6, expansiones de arborización. — 9, placa mo- 5, fibra nerviosa de mielina, con 5', su entrada en el 

triz del huso. corpúsculo musculotendinoso. — 6, 6”, ramificaciones mielíni- 
cas. — 7, punto donde la fibra nerviosa pierde su mielina 
a e en cilindroaxil — 8, 8, arborizaciones ter- 
minales. 


mando un ángulo obtuso o recto y se fijan directamente en eminencias y depresiones 
que aquélla presenta, sin que exista en estas regiones la menor huella de periostio 
intermedio, 

En cuanto a la inserción de los tendones sobre las partes fibrosas, efectúase 
por fusión gradual de los fascículos tendinosos con los fascículos fibrosos o con- 
juntivos. 


5. Composición química de los músculos 


El músculo, en el cuerpo humano, tiene una densidad media de 1.055. En es- 
tado de reposo es de reacción alcalina; pero bajo la influencia del cansancio, como 
también de las excitaciones repetidas, esta reacción se hace ácida, por efecto de la 
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formación de ácido sarcoláctico. Contiene cerca de un 74 a 78 por 100 de agua y 
gran número de sustancias que pueden distribuirse en tres grandes grupos: 


Materias albuminoideas . 
Sustancias extractivas . . . + 
Materias minerales. . . . . 


o , 16 220 por 100 
ls ia oza 1 » 
; . gh Sn » 


6. Anexos de los músculos 


Comprendemos con el nombre de anexos: 1.2 las aponeurosis, que cubren o 
envuelven enteramente los músculos; 2.°, las vainas fibrosas, que sujetan sus ten- 


Tuétano 


Tendón 


Fic. 732 


Sección longitudinal del músculo gastrocne- 
mio de la rana, que muestra el punto de 
continuidad de la porción contráctil 
y cl tendón (según SZYMNOWICZ). 


1, perimisio. — 2, núcleo de Ja fibra muscular. — 3, 
célula Lendínosa. 


dones a los canales óseos por los cuales 
se deslizan; 3.2, las vainas sinoviales y 
las bolsas serosas, que facilitan el des- 
lizamiento, ya de los tendones, ya de los 
cuerpos musculares mismos. 


RONA 


Tic. 733 


Inserción del tendón de Aquiles en el cal- 
cáneo en un hombre de sesenta años 
(según KELLIKER). 

1, calcáneo. — 2, 2, espacios medulares llenos do 


células adinosas. — 3, tendón de Aquiles. — 4, células 
del cartilago. 


1. Aponeurosis. —Se da el nombre de aponeurosis o de fascias a un conjunto 
de membranas fibrosas que envuelven a los músculos y cuya misión consiste en opo- 
nerse a su desplazamiento lateral sicmpre que se contraen. Por extensión abusiva 
se da también este nombre a los tendones membraniformes con que terminan algu- 
nos músculos oblicuos del abdomen, por ejemplo. Existen, pues, dos clases de apo- 
neurosis: aponeurosis de contención y aponeurosis de inserción. No haremos men- 
ción aquí de estas últimas, que son verdaderos tendones extendidos en forma de 
membrana (véase Músculos del abdomen): trataremos sólo de las aponeurosis de con- 


tención o aponeurosis envolventes. 
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A. DISPOSICIÓN GENERAL Y RELACIONES. — Se encuentran aponeurosis en los miem- 
bros, en el tronco, en el cuello, en la cabeza, en todos los puntos de donde un músculo 
podría desviarse por su contracción y necesita ser contenido. 

a) Aponeurosis de los miembros. — En los miembros, las aponeurosis presentan 
notable desarrollo. Afectan la forma de cilindros huecos o manguitos que envuel- 
ven en toda su extensión las masas musculares que se agrupan alrededor de las 
palancas óseas. 

En cada una de estas aponeurosis señalaremos dos superficies: una externa y 
otra interna. La superficie externa está en relación con la piel, que se desliza sobre 
aquélla merced al tejido celular subcutáneo conocido con el nombre de fascia su- 
perficialis. Por esta fascia superficialis, más o menos rica en células adiposas, corren 
los vasos y nervios llamados superficiales. La superficie interna descansa sobre los 
músculos, que muchas veces se insertan en ella, como se ve en el antebrazo y en 
la pierna, pero más a menudo se limitan a unirse con ella por medio de un tejido 
conjuntivo laxo. De esta superficie interna de la aponeurosis se desprenden siempre 
una serie de prolongaciones, más o menos resistentes, que se dirigen hacia el eje 
del miembro: unas se fijan en el hueso, y con el nombre de tabiques intermuscu- 
lares dividen en grupos distintos los músculos subyacente (fig. 734); otras, con el 
nombre de aponeurosis profundas (las aponeurosis envolventes del miembro se lla- 
man aponeurosis superficiales), se extienden sobre los músculos mismos y sobre los 
grandes vasos, cuyas envoltura o vainas constituyen; tales son: la vaina del biceps, 
la del vasto interno, la vaina de los vasos del cuello, la vaima de los vasos hume- 
rales y femorales, etc. (fig. 734). Al pasar por encima de las eminencias óseas, las 
aponeurosis de los miembros se adhieren a ellas comúnmente, como se puede observar 
muy bien a nivel de la epitróclea, del epicóndilo y de los maléolos. 

Las aponeurosis de los miembros no se limitan a dar origen por su cara pro- 
funda a fascículos musculares, sino que con frecuencia reciben la terminación, parcial 
o total, de algunos músculos que por este motivo se denominan músculos tensores. 
La expansión aponeurótica del bíceps y el tensor de la fascia lata constituyen ejem- 
plos muy claros de semejante disposición. 

Finalmente, las aponeurosis envolventes de los miembros presentan orificios más 
o menos anchos, a través de los cuales pasan diferentes órganos, vasos y nervios, que 
de la capa subcutánea pasan a la capa subaponeurótica, o viceversa, de esta última 
capa pasan a la fascia superficialis. Indicaremos, a este propósito, la parte anterior 
y superior de la aponeurosis femoral, que, a causa de los numerosos orificios que 
presenta, ha recibido el nombre de fascia cribriformis. 

b) Aponeurosis del tronco y del cuello. — En el tronco y en el cuello, las apo- 
neurosis presentan una disposición análoga a la de los miembros; no obstante, son 
más delgadas, a excepción de la aponeurosis de los canales vertebrales, la cual, 
además de su mayor grosor, es también más resistente. Sin embargo, es de advertir 
que esta aponeurosis se parece más a la aponeurosis de inserción que a las aponeu- 
rosis de contención. 

c) Aponeurosis de la cabeza. —En la cabeza, las aponeurosis no forman una 
capa continua. Existe en este sitio un sistema muscular especial, los músculos cutd- 
neos, los cuales se insertan en la piel, a lo menos por una de sus extremidades. 
De este modo no se encuentra entre los músculos y la piel ninguna lámina fibrosa. 
Aponeurosis aisladas cubren el temporal, el masetero y hasta el mismo buccinador 
(véanse estos músculos). 


B. CARACTERES Físicos. — Tienen la forma de membranas blanquecinas, que 
adquieren algunas veces un aspecto nacarado. Aunque muy flexibles, ofrecen mucha 
resistencia y son poco o nada distensibles, lo que está en perfecta concordancia con 
las funciones que tienen encomendadas. 
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C. Grosor. —HEn cuanto a su desarrollo, varía, como hace notar CRUVEILHIER, 
en relación con el desarrollo de los músculos subyacentes: «Las aponeurosis, dice, 
tienen un grosor y, por consiguiente, una fuerza proporcionales a la fuerza y a la 
resistencia de los músculos que envuelven o a los que sirven de medio de inserción. 
Por esto la aponeurosis femoral es mucho más resistente que la aponeurosis bra- 


FIG. 734 


Compartimientos aponeuróticos del brazo. Corte transversal del brazo derecho, 


H, húmero. — H', canal radial. 


1, 1', aponeurosis braquíai. — 2, tabique Intermuscular externo. — 3, tabique intermuscular interno. — 4, com- 
partimiento del bíceps. — 5, compartimiento del braquial anterlor. — 6, compartimiento del tríceps. — 7, arteria 
humeral. — 8, nervio mediano. — 9 nervio cubital; 9', arteria colateral interna superior. — 10, nervio musculo- 
cutáneo. — 11, nervio radial. — 12, arteria humeral profunda. — 13, vena basilica. — 14, nervio braquial cutáneo 


interno. — 16, nervio accesorio del braquial cutáneo interno. — 16, vena cefálica. 


quial. Así mismo el grosor de las aponeurosis va en aumento desde la parte superior 
a la inferior de los miembros; así se ve que el potente músculo vasto externo esta 
provisto de una aponeurosis contentiva más resistente que los músculos de la región 
posterior y que los de la región externa del muslo. Se puede, pues, considerar como 
una ley sin excepción que el sistema aponeurótico sigue constantemente en su des 
arrollo las mismas fases que el sistema muscular.» 


Las 25 
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Hemos visto ya en ARTROLOGÍA que cierto número de formaciones fibrosas situadas alre- 
dedor de las articulaciones y consideradas como ligamentos, en realidad no son sino vestigios 
de músculos que han desaparecido. Exactamente lo mismo puede decirse de algunas lámi- 
nas fibrosas que se colocan equivocadamente entre las aponeurosis envolventes, tales como 
la aponeurosis cervical media, la aponeurosis intermedia de los serratos posteriores, la apo- 
neurosis clavipectoral, ctc.: éstas son seudoaponeurosis que representan, lo mismo que los 
seudoligamentos, músculos o porciones de músculos que se han atrofiado y reducido al es- 
tado fibroso en el curso del desarrollo filogénico. Examinadas estas seudoaponeurosis en el 
embrión, presentan también elementos musculares cuyos 
fasciculos persisten algunas veces en el adulto en estado 
de anomalía. 


Consideradas desde el punto de vista histológico, 
las aponeurosis pertenecen a las formaciones conjun- 
tivas. 


D. Vasos Y NERVIOS. — Las aponeurosis presen- 
tan una rica vascularización. 

a) Arterias. — Numerosas arterias, provistas de 
sus tres túnicas, arrancan de los troncos subcutáneos 
para penetrar por su cara externa en las aponeurosis 
envolventes de los miembros y formar en su capa su- 


5 06 


FIG. 735 


Vaina fibrosa de los flexores vista 
en un corte transversal 


perficial una red de mallas muy estrechas, y en su 
capa profunda otra red de mallas más anchas. 
b) Venas. — Ias venas acompañan a las arterias; 
en su mayoría son afluentes de las venas subcutáneas. 
c) Ltinfáticos. — En 1872, LUDWIG y SCHWEIGER- 


de un dedo. SEIDEL indicaron ya la existencia de redes linfáticas de 
1, falange. — 2, periostio. — 3, ten- Mallas poligonales en las aponeurosis. No están aún 
dones de los flexores, envueltos por la 


hoja visceral de la sinovial. — 4, valna 
fibrosa de los fMexores tapizada interior- 
mente por la hoja parietal de la misma 
sinovial. — 5, tejido celular subcutáneo. 
— 6, piel. — 7, nervio colateral. — A, 
arteria colateral. — 9, tendón del ex- 
tensor, 


del todo dilucidados su origen y terminación. 

d) Nervios.—La existencia de nervios en las apo- 
neurosis no es posible ponerla en duda después de las 
investigaciones de SAPPEY y de TSCHIRIEW. Para SAP- 
PEY, los nervios aponeuróticos proceden, en su mayor 
parte, de los nervios subcutáneos. Para “TscHIRIEW las aponeurosis reciben sus nervios 
de los ramos sensitivos de los músculos subyacentes. 


2.2 Vainas fibrosas de los tendones. — Damos este nombre a los arcos fibrosos 
que van de un borde al otro de los canales óseos por los cuales se deslizan los ten- 
dones. Forman de este modo, junto con los canales óseos, conductos osteofibrosos de 
longitud variable. Las vainas fibrosas, como se comprende, tienen por objeto mantener 
a los tendones sólidamente aplicados contra el canal óseo, permitiéndoles, no obstante, 
un fácil deslizamiento. Algunas de ellas, debido a su dirección y en ciertas circuns- 
tancias, vienen a constituir verdaderas poleas de reflexión. 

Las vainas fibrosas de los tendones ocupan las extremidades de los miembros. 
Las encontramos en los puntos más distantes, como la palma de la mano y la planta 
del pie, la cara palmar y la plantar de las falanges, donde dan paso a los tendones 
de los músculos flexores. Las encontramos también en la muñeca y en la garganta del 
pie, bajo la forma de cintas transversales, llamadas ligamentos anulares (ligamentos 
anulares del carpo y del tarso). 

SaprPEY las divide en vainas simples y vainas compuestas. Las vainas simples sólo 
dan paso a un tendón, o a lo más dos, íntimamente aplicados uno contra otro; 
a esta variedad pertenccen las vainas de la cara palmar de las falanges. Las vainas 
compuestas son comunes a muchos tendones; de su cara profunda se desprenden 
tabiques verticales que van a fijarse, por otra' parte, en el hueso subyacente, divi- 
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diendo de este modo el espacio comprendido entre la formación fibrosa y el esque- 
leto en un número más o menos considerable de vainas secundarias, en cada una 
de las cuales se aloja un tendón. El ligamento anular posterior del carpo es el tipo 
perfecto de esta segunda variedad. 

Histológicamente, las vainas fibrosas de los tendones pertenecen, lo mismo que 
las aponeurosis y los tendones propios, a las formaciones conjuntivas. Como ele- 
mentos fundamentales, ofrecen fascículos fibrosos extremadamente densos, unidos 
entre sí por tejido conjuntivo laxo. Con- 
viene añadir que a los fascículos propios 
de las vainas fibrosas se unen en algunos 
casos fascículos tendinosos provenientes de 
los músculos vecinos: tal sucede en el liga- 
mento anular anterior del carpo, que se 
halla reforzado por el tendón terminal del 
palmar delgado, a la vez que por los ten- 
dones de origen de los músculos de las 
regiones tenar e hipotenar. 

Las vainas fibrosas de los tendones tie- 
nen vasos y nervios como las aponeurosis. 
los cuales adoptan la misma disposición 
que en estas últimas. 


302 Vainas sinoviales de los tendo- 
nes. — Las vainas sinoviales de los tendones, 
o sinoviales tendinosas, son membranas del- 
gadas, difícilmente aislables, semejantes a 
las sinoviales articulares. Tienen por objeto 
favorecer el deslizamiento de los tendones 
dentro de los conductos osteofibrosos que 


FiG. 736 
Esquema para demostrar la disposición de 


atraviesan. las sinoviales tendinosas vistas: A, en corte 
r longitudinal; B, C, D, en corte transversal 
A. DISPOSICIÓN GENERAL. — Para for- 5 U 
. - 1, tendón. — 2, su vaina fibrosa. — 3, hueso. — 
marse una idea exacta de las funciones y 4, sinovial tendimosa, con: 4”, su hoja parietal: 4”, su 


del papel que desempeñan las sinoviales Koram 4, su cavidad. — 5, mesotendón con 
tendinosas, conviene practicar en los ten- 

dones y las vainas fibrosas dos clases de cortes, unos longitudinales y otros trans- 
versales, 

a) Cortes longitudinales. —En los cortes longitudinales (fig. 736, A) observa- 
mos que la sinovial envuelve al tendón en toda la porción del mismo que corres- 
ponde a la vaina fibrosa, y después, en uno y otro de los extremos de esta vaina, 
se dirige hacia el exterior, llega a la cara interna de la corredera osteofibrosa y la 
tapiza regularmente en toda su extensión. La sinovial ofrece, pues, dos hojillas, 
las dos circulares, adosadas y deslizándosc una sobre otra: una hojilla interna (4”) 
que envuelve al tendón, la hoja visceral, y una hojilla externa (4') que tapiza inte- 
riormente la corredera osteofibrosa, la hoja parietal. Estas dos hojillas se continúan 
recíprocamente por arriba y por abajo, formando una especie de fondo de saco 
anular que recuerda exactamente al fondo de saco, así mismo en forma de anillo, 
que se observa alrededor del cuello del radio después de una afortunada inyec- 
ción del codo. Entre la hojilla parietal y la visceral se encuentra una cavidad (4”), 
cerrada por todas partes y casi virtual, como la de las serosas; contiene una pe- 
queña cantidad de líquido untuoso y filamentoso, que presenta las mayores analogías 
con la sinovia articular. 

b) Cortes transversales. — Si examinamos ahora un corte transversal (figu- 
ra 736, C), notaremos sucesivamente: 1.2, en el centro, la sección del tendón; 2.” en 
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la periferia, el canal óseo y el arco fibroso que lo completa y transforma en con- 
ducto osteofibroso; 3.°, entre el tendón y el conducto osteofibroso, las dos hojillas, 
parietal y visceral, una y otra circulares, dispuestas concéntricamente e intercep- 
tando entre ambas la cavidad de la sinovial. 


B. MESOTENDONEs. — Acabamos de ver que las dos hojillas sinoviales se unen 
entre sí a nivel de los fondos de saco terminales. Hállanse también en relación, en 
uno o más puntos intermedios, de la siguiente manera: el tendón se halla unido 
a la corredera osteofibrosa, preferentemen- 
te en la parte ósea de la misma, por me- 
dio de tractos conjuntivos más o menos 
desarrollados, que en algunos puntos ofre- 
cen la forma de simples filamentos y en 
otros vienen a constituir pequeñas mem- 
branas. Estos tractos conjuntivos, sean mem- 
braniformes o simplemente filiformes, pres- 
tan apoyo a los vasos nutricios del tendón, 
a las arteriolas que a él se dirigen y a las 
venillas que del mismo proceden  (figu- 
ra 736, D, 5). Pues bien, a nivel del punto 
en que este paquete conjuntivovascular le- 


meras ga a la hojilla parietal de la sinovial (figu- 
Tendones de los flexores con su vaina serosa ra 737, B), ésta se refleja sobre el mismo 
(según FARABEUF). y lo envuelve por completo, para continuar- 


la serosa pasa a la cara superficial del tendón sin se luego con la hojilla visceral. Estos re- 


EP su cara profunda (corte B de la figura 736). — . a . 5 
B, la serosa cubre el tendón en casi todo su contorna pliegues sinoviales, extendidos sobre los va- 


y forma por detrás del mismo un sotendó: te D , z. . 

do la "fgura 736). mesptendon (orte D sos del tendón desde la hojilla parietal a 
1, tendón. — 2, membrana serosa. — 3, valna fibro- 311 1 ihi 

sa que ha sldo escindida y separada en una parta de la hojilla visceral, han recibido el nombre 

su extensión. 4 "ima arterial procedente de las de mesotendones; recuerdan, en efecto, por 


enire das nojilias del mesotendón, su disposición, el repli i 
posición, el repliegue peritoneal o 
mesenterio que une el intestino delgado 
a la pared posterior del abdomen. Gracias a esta disposición, los vasos tendinosos 
y el tejido conjuntivo que los acompaña llegan al tendón sin atravesar la cavidad 
de la serosa. De aquí resulta que a nivel de los mesotendones, una parte del ten- 
dón, aquella por donde penetran los vasos, no se halla revestida por la sinovial. Esta 
porción de la superficie tendinosa, desprovista de este modo de sinovial, es común- 
mente muy pequeña. Algunas veces, sin embargo, puede representar el cuarto, el 
tercio y hasta la mitad de la circunferencia del tendón. En este último caso (figu- 
ra 737, B), la sinovial, en lugar de formar un cilindro completo o casi completo, 
reviste el aspecto de un semicilindro y a veces de un simple canal que cubre el 
tendón y lo aplica contra el hueso. 


C. RELACIONES DE LAS SINOVIALES TENDINOSAS CON LAS SINOVIALES ARTICULARES. — 
Las sinoviales tendinosas son primitivamente independientes y la mayoría de ellas 
conserva esta independencia en el adulto: tales son las simoviales de los flexores y 
de los extensores de los dedos, que, a pesar de su proximidad a la articulación de 
la muñeca, no tienen con la misma más que sencillas relaciones de contigiiidad. 
Existen, sin embargo, algunas que en el curso de su desarrollo entran en comuni- 
cación con la sinovial de la articulación vecina: de este grupo son la sinovial del 
poplíteo que comunica con la articulación de la rodilla, y la vaina sinovial de la 
porción larga del bíceps braquial, que parece ser, cuando menos en el adulto, una 
simple expansión de la sinovial del hombro. 


D. ESTRUCTURA. — Consideradas desde el punto de vista histológico, las sino- 
viales tendinosas se hallan constituidas según el mismo tipo que las sinoviales ar- 
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ticulares (véase ARTROLOGÍA). Como estas últimas, presentan dos capas superpuestas, 
una externa y otra interna. 


a) La capa externa es de naturaleza conjuntiva. La hojilla visceral es extremadamente del- 
gada y se confunde con la vaina conjuntiva del tendón o peritoneo externo. La hojilla parie- 
tal está mucho más desarrollada; presenta al propio tiempo, en algunos casos, pequeñas ex- 
crecencias provistas de grasa que sobresalen en la cavidad de la sinovial y recuerdan exacta- 
mente, tanto por su naturaleza como por su significación, las franjas de las cavidades articulares. 
En este punto se confunden también, 
sin límite alguno de demarcación, con el 
tejido conjuntivo de las inmediaciones. 

B) En cuanto a la capa interna, 
aparece formada por células aplanadas 
de origen conjuntivo semejantes a las 
células endoteliales. 


E. Vasos Y NERVIOS. — Las ar- 
terias proceden en su mayor parte 
de las que irrigan la vaina fibrosa. 
Las venas acompañan a las arterias 
y son siempre más voluminosas que 
estas últimas. Los nervios, observa- 
dos por SAPPEY, así en la hojilla pa- 
rietal como en la hojilla visceral, 
proceden en parte de las ramas ner- 
viosas que se distribuyen por la vai- 
na fibrosa, y en parte de los nervios 
del mismo tendón. Fic. 738 


4.0 Bolsas serosas anexas a La bolsa serosa del obturador interno. 


i = i E 1, isquion. — 2, espina clática. — 3, músculo obturador inter- 
los músculos. Independiente no, incidido y fuertementa erinado, para que pueda verse su bolsa 


i i a serosa (de color azul); 3” su tendón. — 4, crestas transversalea 
mente de las sinoviales que acaba que corresponden a los espacios Interfascicúlares del tendón del 


ibi obturador. — 5, orificio superior del conducto subpubiano con el 
mos de describir y que envuelven a paquete vasculonervioso que en él se introduce. — 6, espina del 


los tendones a la manera de una phe yio pudendo interno... 10, arteria isgulatica. — 11, arte. 
doble vaina, los músculos poseen "2 pudenda Interna. 

también otras sinoviales, que se han 

designado con el nombre de bolsas serosas. Tienen éstas una forma vesicular, y en lu- 
gar de envolver al órgano en casi todo su contorno como las precedentes, se aplican 
sencillamente sobre una de sus caras y la separan de las partes con las cuales se 


hallan en relación de contacto. 


A. DIVISIÓN Y RELACIONES. —Se dividen comúnmente las bolsas serosas en dos 
grupos: según que se hallen en relación con un tendón o con un músculo, se llaman 
bolsas tendinosas o bolsas musculares. 

a) Bolsas serosas tendinosas.— Las bolsas serosas tendinosas se hallan situadas 
comúnmente entre un tendón y la superficie ósea subyacente. Tal es la bolsa serosa 
del tendón de Aquiles, que se desarrolla entre el tendón y la parte más elevada 
de la cara posterior del calcáneo. Tales son también la bolsa serosa del obturador 
interno (fig. 738), que se encuentra situada entre el tendón de este músculo y la 
escotadura ciática menor; la bolsa inferior del bíceps, situada entre el tendón distal 
de este músqulo y la tuberosidad bicipital del radio; la bolsa inferior del psoasiliaco, 
situada entre el tendón de este músculo y el trocánter menor, etc. Se pueden en- 
contrar en esta disposición bolsas serosas entre dos tendones vecinos (bolsas inter- 
tendinosas): tal es la bolsa serosa que separa al tendón del dorsal ancho del tendón 
del redondo mayor. 
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b) Bolsas serosas musculares. — Las bolsas serosas musculares o intermusculares 
se desarrollan entre dos músculos que se deslizan el uno sobre el otro, siendo tanto 
más desarrollados cuanto más extensos y frecuentes son los citados movimientos. 


B. RELACIONES DE LAS BOLSAS SEROSAS CON LAS SINOVIALES. — Lo propio que 
las sinoviales tendinosas, las bolsas serosas musculares son primitivamente distintas 
de las sinoviales articulares, Sin embargo, existen siempre entre ellas algunas que por 
el hecho de su crecimiento progresivo se aproximan a las sinoviales articulares ve- 
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Capa superficial del revesti- 
miento fibrocartilaginoso de 
la bolsa dcl tendón 
de Aquiles (TourNEUxX). 


Las células cartilagínosas, su- 
mergidas en una materia emorfa 


cinas, llegan a ponerse en contacto y, finalmente, se fusio- 
nan con ellas, Citaremos aquí, como ejemplos, la bolsa del 
subescapular, que en el adulto comunica con la articula- 
ción escapulohumeral; la gran bolsa del psoasiliaco, que 
se fusiona del propio modo en algunos casos con la sinovial 
coxofemoral, etc. 


C. ESTRUCTURA. — Las bolsas serosas anexas a los 
músculos son análogas por su estructura, así como por su 
significación, a las bolsas serosas subcutáneas. 


En cuanto a las bolsas serosas anexas a los tendones, recuer- 
dan enteramente, por Ja estructura de sus paredes, la disposición 
que se observa entre el menisco interarticular y el cóndilo del 
temporal en la articulación temporomaxilar (TOURNEUX). Presen- 
tan éstas, a nivel de sus superficies de deslizamiento, una lámina 
fibrocartilaginosa continua, gruesa de 60 a 400 u, que descansa 
por una parte en el tejido óseo, y por otra en el tejido tendino- 
so. Esta lámina fibrocartilaginosa se continúa en su contorno: 


homogénea, están provistas de 
una cápsula refringente y contle- 


1.9, por su capa superficial, con una sinovial perfectamente ca- 
nen una o muchas gotitas de grasa. 


racterizada; 2.9, por su capa profunda, con el periostio (encima 
del hueso) y con la envoltura conjuntiva del tendón, 

Las bolsas serosas, ya sean musculares o tendinosas, contienen en su interior una pequeña 
cantidad de líquido espeso y filamentoso, cuyo aspecto recuerda la sinovia de las cavidades 
articulares. 


5 Origen de las cavidades serosas anexas a los músculos. — Se admite ge- 
neralmente que las cavidades serosas anexas a los músculos se desarrollan en todos 
los puntos en que el músculo o su tendón se deslizan sobre un plano subyacente, 
y se cree por esto que su aparición es consecuencia del citado deslizamiento: bajo 
la influencia del mismo, las trabéculas conjuntivas, excesivamente comprimidas, se 
adelgazan y desaparecen, dejando en su lugar una cavidad más o menos considerable, 
que no es más que la bolsa serosa. 

Pero esta teoría del deslizamiento no es aplicable a todas las bolsas serosas, 
especialmente a las que se desarrollan entre la extremidad distal de un tendón y 
el hueso en que se inserta. Examinemos, por ejemplo, la bolsa serosa del tendón 
de Aquiles, la cual, como hemos dicho antes, está situada entre el tendón y la 
parte superior de la cara posterior del calcáneo. En ningún caso estas dos superfi- 
cies se deslizan una sobre otra: la bolsa serosa que las separa no se debe, pues, a 
ningún deslizamiento. En la posición ordinaria, en estación vertical (fig. 740, A), el 
tendón de Aquiles se halla directamente aplicado sobre el hueso. Pero cuando el 
pie se coloca en extensión, lo que se efectúa durante la marcha cuantas veces los ge- 
melos y el sóleo al contraerse clevan el talón, el tendón (fig. 740, B) tiende a sepa- 
rarse de la superficie ósea, formando con la misma un espacio angular de base supe- 
rior, cuya abertura es proporcional al grado de extensión del pie. En estas condicio- 
nes el tejido conjuntivo laxo, que primitivamente une el tendón a la parte superior 
del calcáneo, queda muy tirante en sentido anteroposterior: de este modo sus tra- 
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béculas se prolongan, se adelgazan y desaparecen, encontrándose así formada la bol- 
sa serosa. La figura 740 nos enseña claramente, en un corte sagital, que en estado de 
extensión del pie un paquete adiposo, comparable bajo todos sus aspectos a una fran- 
ja sinovial, desciende por detrás del calcáneo para llenar la cavidad resultante de la 
separación recíproca de la superficie ósea y el tendón. 

El mismo mecanismo es aplicable al desarrollo de la bolsa del bíceps braquial: 
cuando el radio se halla en pronación y el bíceps en estado de reposo, el tendón de 
este músculo aparece como arrollado alrededor de la tuberosidad bicipital; pero si 
el bíceps se contrae, colocando el radio en supinación, su tendón se desarrolla y se 
separa del hueso, dejando un espacio triangular de la base anterior. Esta separación 
de dos superficies en mutua presencia, re- 
petida con frecuencia, determina la resorción 
del tejido conjuntivo intermedio, y, por con- 
siguiente, la aparición de la bolsa serosa. 
También en este lugar un paquete adiposo 
va a rellenar el espacio angular que existe 
entre el tendón y el hueso. 


TIG. 740 


Corte sagital del talón: A, el pie en estado de 
reposo (estación vertical); B, el pie en extensión 
(durante la marcha). 


1, calcáneo. — 2, tendón de Aquiles. — 3, bolsa serosa., — 
4, paquete adiposo (se observa, figura B, que este paquete 
adiposo, en la cxtensión del pie, se proyecta por detrás del 
calcáneo, para rellenar el espacio angular que se produce en 
este acto entre el hueso y el tendón). — xx, plano horizontal. 
— yy, eje anteroposterior del calcáneo, horizontal en la figu- 
ra A, oblicuo en la figura B 


Tic. 741 


Corte horizontal de la parte posterior del 
pie de un conejo al vigésimo tercer día 
de incubación (según RETTERER). 


1, calcáneo. — 2, astrágalo. — 3, plantar del- 
gado, con sus expansiones fibrosas, 3’. — 4, tendón 
de Aquiles, con sus expansiones fibrosas, 4”. — 
5, bolsa serosa situada por delante del tendón de 
Aquiles. — 6, bolsa serosa situada eutro el tendón 
de Aquiles y el del plantar delgado. — 7, tendón 
del flexor profundo, con 7”, su cavidad serosa. 


La formación de las cavidades serosas anexas a los músculos y a los tendones 
(bolsas serosas musculares y sinoviales tendinosas) es, pues, la consecuencia de trac- 
ciones intermitentes repetidas muy frecuentemente que destruyen las trabéculas de 
tejido conjuntivo, ya sean estas tracciones producidas por el roce o deslizamiento 
de la superficie subyacente, ya sean más bien consecuencia de la separación recíproca de 
estas dos superficies. 

Las investigaciones embriológicas nos enseñan que las bolsas musculares y las 
sinoviales tendinosas se desarrollan en su mayor parte antes del nacimiento, en una 
época en que la acción de los músculos es en realidad muy poco importante, no 
pudiéndonos, en consecuencia, explicar racionalmente por esta causa el mecanismo 
en virtud del cual se forman las citadas cavidades. La teoría mecánica antes ex- 
puesta conserva todo su valor considerándola desde el punto de vista filogénico, pero 
no bajo el aspecto ontogénico: los desplazamientos de un músculo y de su tendón 
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en las condiciones antes indicadas han sido la causa real de las bolsas musculares 
tendinosas en aquellos de nuestros antecesores que no las tenían todavía, Actual- 
mente, estas bolsas forman parte integrante de nuestra constitución, tanto en el feto 
como en el adulto: son, como los músculos a los cuales van anexas, formaciones 
a la vez heredadas y hereditarias. 


7. Acción mecánica de los músculos 


Con excepción de los músculos cutáneos, que por una de sus extremidades 
cuando menos se insertan en la cara profunda del tegumento externo, la mayoría 
de los músculos estriados se fijan por sus dos extremos en piezas esqueléticas que 
están destinados a mover. Constituyen de este modo los agentes activos de la loco- 


FIG. 742 


Esquema destinado a demostrar la acción mecánica de los músculos. 


I. MÚSCULO EN ESTADO DE REPOSO. — A, B, dos palancas óseas unidas por una articulación; C, músculo, con : 
a. su inserción de origen; b, su inserción terminal. 


TI. MÚSOULO EN ESTADO DE CONTRACOIÓN. — 1, la palanca B (móvil) está inclinada hacia la palanca A (fija). 
— 2, la palanca T (móvil) está inclinada hacía la palanca B (fa). — 3, las dog palancas A y B (ambas movi- 
bles) se hallan inclinadas recíprocamente la una hacia la otra. 


moción. Sea A (fig. 742, 1) una pieza ósea en la que se inserta en a la extre- 
midad proximal del músculo C; sea B una segunda pieza ósea en la que se in- 
serta en b la extremidad distal de este mismo músculo. La contracción de un 
músculo tiene por primer efecto su acortamiento, de lo que resultará, al contraerse 
el músculo C (fig. 742, II): 1, o bien (fig. HI, 1) que el punto b (punto movible) 
se aproximará al punto a (punto fijo); 2.°, o bien (fig. IL, 2) que el punto a (punto 
movible) se aproximará al punto b (convertido en punto fijo); 3.2, o también (fi- 
gura II, 3) que los dos puntos a y b, ambos movibles, se aproximarán recípro- 
camente. 

En los diversos desplazamientos que tienen efecto bajo la influencia de las con- 
tracciones musculares, las piezas esqueléticas pueden compararse por todos sus as- 
pectos con esa sencilla máquina que en mecánica lleva el nombre de palanca, y como 
ésta, ofrecen un punto de apoyo, una potencia y una resistencia. El punto de apoyo 
es el punto fijo alrededor del cual gira la palanca; corresponde, como se compren- 
de, a una articulación. La potencia es la fuerza que solicita el desplazamiento de la 
palanca; se halla representada por el músculo o músculos que tienen inserción en 
ella. Finalmente, la resistencia es la fuerza que hay que vencer. Así, pues, en el 
movimiento de flexión del antebrazo sobre el brazo, la palanca está representada 
por el cúbito y el punto de apoyo corresponde a la extremidad superior de este 
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hueso que se articula con el húmero; la potencia está representada por dos múscu- 
los, el braquial anterior y el bíceps; representan la resistencia el antebrazo y la mano. 

Según la situación respectiva del punto de apoyo y de los puntos de aplica- 
ción de la potencia y la resistencia, se distinguen en mecánica tres tipos de pa- 
lancas: 1.%, palanca de primer género es la que tiene su punto de apoyo (a) entre 
el punto de aplicación de la potencia (p) y el punto de aplicación de la resisten- 
cia (r); 2.2, palanca de segundo género es aquella en la cual el punto de aplica- 
ción de la resistencia (r) se encuentra situado entre el punto de apoyo (a) y el 
punto de aplicación de la potencia (p); por esta circunstancia se la llama también 
palanca interresistente; 3.2, palanca de tercer género o palanca interpotente es aquella 


c 


Ta 


r £ a 


FIG. 743 


Esquema que representa las diferentes especies de palanca en sus relaciones con la acción 
mecánica de los músculos: A, palanca de primer género; B, palanca de segundo género; 
C, palanca de tercer género. 

(Debajo de cada uno de los tres esquemas está representada la palanca matemática correspondiente.) 


a, punto de apoyo. — p, potencia, con p’, punto de aplicación de la potencla. — r, resistencia, 
con 7”, punto de aplicación de la resistencia. 


cuyo punto de aplicación de la potencia (Pp) se encuentra entre el punto de apoyo (a) 
y el punto de aplicación de la resistencia (r). 

En la mecánica animal se encuentran estas tres clases de palanca en propor- 
ciones muy diversas. Las palancas de primer género son relativamente abundan- 
tes. La cabeza, mantenida en equilibrio sobre la columna vertebral (fig. 743, A), 
nos ofrece un ejemplo. El punto de apoyo (a) corresponde a la articulación de los 
cóndilos occipitales con el atlas. La resistencia se halla representada por el peso 
de la cabeza (r), que tiene tendencia a caer hacia delante. La potencia está repre- 
sentada por los músculos de la nuca (p), que desde la columna vertebral se dirigen 
al occipital y por su tonicidad equilibran la resistencia. Corresponden también a 
una palanca del primer género la pelvis y la columna vertebral, que descansan sobre 
las cabezas de los fémures. La palanca de segundo género es muy rara en la me- 
cánica animal. En el hombre se halla un solo caso: cuando levanta el talón y todo 
el cuerpo descansa sobre la punta de los pies (fig. 743. B). En este movimiento, el 
punto de apoyo (a) en el suelo corresponde a la cabeza de los metatarsianos. La po- 
tencia, representada por los músculos sóleo y gemelos (p), tiene su punto de apli- 
cación en la extremidad posterior del calcáneo. Finalmente, la resistencia se halla 
representada por el peso del cuerpo (r), y su punto de aplicación corresponde a 
nivel de la articulación tibiotarsiana, entre el punto de apoyo, que se halla delante, 
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y el punto de aplicación de la potencia, que está detrás. La palanca de tercer género 
es con mucho la más frecuente en el organismo. Se la encuentra en la mayoría de 
los movimientos de las extremidades, especialmente en los movimientos de flexión 
y extensión. La flexión del antcbrazo sobre el brazo nos ofrece un ejemplo bien 
evidente. Según hemos dicho antes, y como lo demuestra la figura 743 (C), el punto 
de apoyo (a) corresponde a la articulación del codo; la resistencia (r) está repre- 
sentada por el antebrazo y la mano, ya se halle libre o sosteniendo un peso; la 
potencia (p) se halla representada por los dos músculos bíceps y braquial ante- 
rior, cuyo punto de aplicación está situado en la misma inserción de estos múscu- 
los, entre el punto de apoyo, que está encima, y el punto de aplicación de la re- 
sistencia, que se encuentra debajo. Por consiguiente, es una palanca interpotente 
típica. 

Estas sucintas nociones de mecánica animal (el lector encontrará más amplios 
detalles en los tratados de Fisiología y de Física biológica) nos permitirán inter- 
pretar en lo sucesivo cuál es la acción de cada músculo sobre las diferentes pa- 
lancas óseas con las cuales está en relación por sus inserciones. Para determinar 
esta acción, conviene conocer perfectamente la situación del músculo, su dirección 
y sobre todo sus dos inserciones proximal y distal. Veremos luego que, según su 
modo de obrar, los músculos se llaman flexores, extensores, rotatorios hacia den- 
tro, rotatorios hacia fuera, aductores, abductores, etc. 

Se llaman músculos congéneres los músculos que concurren a un mismo movi- 
miento: tales son el bíceps braquial y el braquial anterior, pues los dos flexionan 
el antebrazo sobre el brazo; tales son también el temporal y el pterigoideo interno, 
porque ambos son elevadores del maxilar inferior. Por el contrario, los músculos 
se denominan antagonistas cuando producen en una misma palanca movimientos 
contrarios: tal resulta con los flexores, que son antagonistas de los extensores; con 
el pectoral mayor, que dirige el brazo hacia dentro (aducción) y tiene por anta- 
gonista el deltoides, que lo dirige hacia fuera (abducción), etc. 


8. Nomenclatura de los músculos; métodos de estudio 


El estudio de los músculos y sus cubiertas es una de las partes más interesan- 
tes de la anatomía humana; es también una de las partes más extensas y más difí- 
ciles, a causa del número considerable de los mismos, que en el hombre exceden 
de cuatrocientos. 

Por esto es absolutamente necesario, antes de comenzar el estudio de cada uno 
de los músculos, proceder a su clasificación. Dos métodos existen para clasificarlos: 
uno fisiológico y el otro topográfico. El método fisiológico, introducido por VESALIO 
y adoptado más tarde por WINSLOW, agrupa los músculos según sus funciones, es de- 
cir, según el género de movimientos que imprimen a las palancas del esqueleto sobre 
que se insertan. Así se describen los músculos motores del brazo sobre el hombro, 
los músculos motores de la pierna sobre el muslo, etc. El método topográfico consis- 
te, como su nombre indica, en clasificar los músculos según la posición que ocupan 
en el esqueleto, sin tener para nada en cuenta su forma, sus inserciones ni sus usos. 
De este modo los músculos que envuelven al húmero constituyen una región, los 
músculos del brazo; los músculos que se extienden por delante de la columna cer- 
vical, entre la cabeza y el tórax, forman otra región, los músculos del cuello, etc., etc. 

De estos dos métodos, el primero presenta inmensas ventajas en anatomía com- 
parada, cuando se trata ante todo de seguir e interpretar las modificaciones, a me- 
nudo muy profundas, que sufre una formación muscular al pasar de un grupo zoo- 
lógico a otro. Sin embargo, en anatomía humana precisa reconocer que el método 
topográfico, aunque menos científico, es preferible bajo todos conceptos, porque nos 
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permite apreciar rápidamente y de un modo preciso las relaciones de cada uno de 
los músculos, ya con los músculos vecinos, ya con los órganos de otra índole, arterias, 
venas y nervios, que corren al lado de los mismos. Este método, por otra parte, es 
el que ha prevalecido y han seguido contemporáneamente casi todos los antropoto- 
mistas. Nosotros lo adoptaremos también y describiremos sucesivamente los siete grupos 
musculares siguientes : 


1.2 Músculos de la cabeza. 

2.2 Musculos del cuello. 

3.2 Músculos de la región posterior del tronco. 
4.2 Músculos del tórax 

52 Músculos del abdomen. 

6.2 Músculos de los miembros superiores. 

7.2 Músculos de los miembros inferiores. 


En cuanto a las aponeurosis, las estudiaremos, siguiendo el mismo método a con- 
tinuación de los diferentes grupos musculares a que van anexas. 


CAPITULO II 


MUSCULOS DE LA CABEZA 


Considerados en conjunto, los músculos que ocupan la región de la cabeza pue- 
den separarse en tres grupos. Unos, en relación con la movilidad de los tegumentos, 
se insertan, por una de sus extremidades por lo menos, en la cara profunda de la 
piel. Otros, en relación con los movimientos del maxilar inferior, se insertan por 
una parte en este último hueso y por otra en el cráneo, Finalmente, otros, anexos 
a los órganos de los sentidos, ocupan la cavidad orbitaria, se ocultan profundamen- 
te en el espesor del peñasco, o constituyen la mayor parte de la lengua. Dejando 
el estudio de este último grupo para cuando se trate de los órganos de los sentidos 
(véase t. III), nos limitaremos a describir aquí en dos artículos distintos: 

1.2 Los músculos masticadores. 

2.2 Los músculos cutáneos de la cabeza. 


ARTICULO PRIMERO 


MUSCULOS MASTICADORES 


Los músculos destinados a la masticación están representados, en los vertebra- 
dos inferiores, por una masa muscular única, que se extiende desde la base del crá- 
neo al maxilar inferior o mandíbula. Estos músculos se desarrollan a expensas del 
mesodermo del arco mandibular. 

Esta masa muscular única se diferencia más tarde en músculos distintos, a me- 
dida que la función masticadora adquiere importancia y se complican los movi- 
mientos del maxilar inferior. A partir de los anfibios y de los reptiles, el músculo 
único de los vertebrados inferiores aparece dividido en dos porciones: una porción 
superficial, que se extiende por la parte externa del maxilar, y una porción pro- 
funda, que se coloca en su lado interno. En los mamíferos, cada una de estas por- 
ciones se diferencia a su vez en dos músculos distintos: la porción externa forma 
el temporal y el masetero; la porción interna, el pterigoideo interno y el pterigoideo 
externo. Estos cuatro músculos tienen por función común elevar el maxilar. 

El descenso de este hueso lo produce un músculo, que toma igualmente origen 
en la base del cráneo, y debido a su forma, en el hombre, se denomina digástrico: 
es el depresor de la mandíbula de la anatomía comparada. Este quinto músculo mas- 
ticador se halla situado en la región suprahioidea, y lo describiremos al referirnos a 
los músculos de esta región. 


1.2 Temporal 


El músculo temporal (fig. 744), o crotafites (de kporapos, sien) ocupa la fosa tem- 
poral, de la que toma su forma y dimensiones. Es un ancho abanico, cuya base se 


m 
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halla dirigida arriba y atrás y cuyo vértice corresponde a la apófisis coronoides del 
maxilar inferior. 


1.2 Inserciones. — Este músculo se inserta por arriba: 1.” en la línea tempo- 
ral inferior; 2.2, en toda la extensión de la fosa temporal situada por debajo de la 
línea temporal inferior; g.”, en la cara profunda de la aponeurosis que lo cubre 


Fic. 744 


Músculo temporal derecho visto de frente. 


El arco cigomático ha sido cortado en sug partes anterior y posterior. 
1 temporal; 1', su fascículo yugal; 1”, expansión para el buocinador. — 3, buccinador. — 4, masetero. 


(aponeurosis temporal, véase más adelante), pero solamente en sus dos tercios su- 
periores; 4., en la parte media de la cara interna del arco cigomático (fascículo 
yugal), por algunos fascículos de desarrollo muy variable (fig. 744, 1), y también en 
la cara anterior del tendón de origen del músculo masetero, 

Desde estas diferentes superficies de inserción, los fascículos carnosos del múscu- 
lo temporal se dirigen: los anteriores, verticalmente abajo; los medios. oblicuamen- 
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te abajo y adelante, y los posteriores, horizontalmente adelante. Terminan en las dos 
caras, interna y externa, de una lámina fibrosa, que tiene la misma forma del múscu- 
lo y que está situada en su espesor. Se separan pronto del mismo, disminuyendo en 
anchura a medida que va descendiendo, hasta adquirir, por fin, la forma de un ten- 
dón de uno o dos centímetros de anchura, el cual va a insertarse en la apófisis coro- 
noides del maxilar inferior. Esta inserción se efectúa a la vez en el vértice, en los dos 
bordes y en las dos caras de la citada apófisis, muy poco en la cara externa, reciamen- 
te en la cara interna. Frente a este tendón terminal señalemos una segunda inser- 
ción del músculo: las fibras que provienen de la parte inferior del ala mayor del 
esfenoides forman, en la cara profunda del temporal, un fascículo distinto que ter- 
mina en el origen en la línea oblicua interna del maxilar inferior por sus fibras ex- 
ternas, mientras que las otras fibras, mucho más numerosas, pasan por fuera del 
ligamento pterigomaxilar y se continúan con las fibras más inferiores del músculo 
buccinador. Otras fibras se fijan a una expansión aponeurótica que se desprende de 
la cara profunda del tendón del temporal para llegar al músculo buccinador (HovE- 
LACQUE) (fig. 744, 1”). 

Resulta de la descripción precedente que el músculo temporal se compone de 
dos planos de fibras: un plano superficial, que termina en la cara externa del ten- 
dón, y un plano profundo, que termina en su cara interna. De estos dos planos, el 
segundo es, en cl hombre, mucho más importante que el primero. 


2.2 Relaciones. — Aplanado de fuera a dentro, el músculo temporal presenta 
dos caras, una interna y otra externa, y tres bordes, que se distinguen en superior, 
anterior y posterior. 

a) La cara interna difiere en sus relaciones según se la examine en sus tres 
cuartos superiores o en su cuarto inferior. En sus tres cuartos superiores descansa 
sobre la pared ósea de la fosa temporal, a la que se adhiere íntimamente y de la 
que en algunos puntos se halla separada por los tres nervios temporales profundos, 
por las tres arterias temporales profundas y por las venas que las acompañan. En 
su cuarto inferior, por debajo de la fosa temporal, se corresponde con los dos múscu- 
los pterigoideos, interno y externo, el buccinador y la parte más posterior de la bol- 
sa de BICHAT. 

B) La cara externa se halla en relación por arriba con la aponeurosis tempo- 
ral, que la cubre y que luego describiremos. Más abajo, por debajo de la inserción 
inferior de la aponeurosis temporal, la cara externa, profundamente situada, se co- 
rresponde con el arco cigomático y el masetero. 

y) El borde superior, semicircular, se corresponde con el ángulo de unión de 
la aponeurosis temporal con la pared craneal. 

ô) El borde posterior, casi horizontal, ocupa, en la mayor parte de su exten- 
sión, el canal excavado en la base de la apófisis cigomática. 

e) El borde anterior, casi vertical, muy grueso y redondeado, corresponde al 
canal retromalar, del que, sin embargo, se halla separado por un paquete celuloadi- 
poso bastante desarrollado. 


3.2 Aponeurosis temporal. — La aponeurosis temporal es una lámina fibrosa muy 
resistente, brillante y nacarada, que tiene la misma forma general que el músculo 
que envuelve. Sus dimensiones verticales son, sin embargo, mucho menores, ya que 
en lugar de descender hasta la base de la apófisis coronoides, como el músculo, ter- 
mina en el arco cigomático. No envuelve, por consiguiente, al músculo entero, sino 
solamente su parte superior, o sea la que ocupa la fosa temporal. La aponcurosis 
temporal tiene exactamente los mismos límites que esta fosa. 

Se inserta por arriba: 1.°, en la porción ascendente del borde posterior del malar; 
2.2, en el borde posterior de la apófisis orbitaria externa; 3.% en la línea temporal 
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mientras continúa única, y después de su bifurcación, en la linea temporal superior, 
así como en el intervalo comprendido entre esta línea temporal superior y la in- 
ferior. De aquí se dirige hacia el arco 
cigomático y se inserza en el borde 
superior de la apófisis. 

Simple en su origen, la aponeu- 
rosis temporal se divide en su parte 
media, algunas veces en sus dos ter- 
cios inferiores, en dos hojas, una su- 
perficial y otra profunda: la hoja 
superficial termina exactamente en el 
labio externo del borde superior del 
arco cigomático, muchas veces en su 
cara externa, algo por encima de la 
inserción del masetero; la hoja pro- 
funda termina en el labio interno 
de este mismo borde superior y algo 
en la cara interna del arco óseo. 
En el espacio triangular u oval (fi- 
gura 745, 9 Y 759). que resulta de 
la separación de estas dos hojas, se 
encuentra un paquete celuloadiposo, 
que atraviesan la arteria temporal 
profunda posterior y algunas venas 
por lo común poco importantes. 

Por su cara profunda o interna, 
la aponeurosis temporal se halla en 
relación, hacia arriba, con el múscu- 
lo temporal, el cual, según hemos 
visto, se inserta en ella. Más aba- 
jo se encuentra separada del mismo 
por una capa adiposa (fig. 745, 10), 
cuyo espesor aumenta a medida que 
va aproximándose a la apófisis co- 
ronoides. 

Su cara superficial o externa co- 
tresponde con la piel, de la que está p 
separada siempre por una expansión Tosa temporal vista en un corte verticotransversal 
de la aponeurosis epicránea (véase (caniya congelado. lado derecho; 

segmento posterior del corte). 
mås adelante) y por una capa celu- 


FIG. 745 


Ioadiposa por cuyo seno camina el apake ea as a Bol eeter oa e 
nervio auriculotemporal superficial y ¿ar fasciculo pugal. x6. booneurido temporal con 6: y Be 
la=venadel mismo: nombres En la AE e da, a e aee 
cara externa de la aponeurosis tem- orines — 12, masetero 18. pierigoldeo intema. — 14. 19, 
poral se ensnentran, además, los dos aaa mor ea 16 oy el a 
músculos auriculares, superior y an- do aer e a 
terior. 


Esta disposición de la aponenrosis temporal dividiéndose para reconstituirse algo más aba- 
jo es extravagante en apariencia. Las investigaciones emprendidas con este motivo por R. 
PicquÉ han conducido a las siguientes conclusiones: las dos hojas de la aponeurosis tempo- 
ral no tienen exactamente la misma estructura; mientras la hoja superficial es una formación 
francamente fibrosa, la hoja profunda es una formación mixta, que contiene a la vez elementos 
conjuntivos y fibras musculares estriadas. Estas fibras musculares estriadas serían homologas del 
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músculo temporal superficial que se encuentra, en algunos animales, encima del otro, y por 
esto nuestra hoja profunda de la aponeurosis temporal debería considerarse como el «vestigio 
del músculo temporal superficial retrogradado». 


4° Vascularización. — El músculo temporal está irrigado por las tres arterias 
temporales profundas anterior, posterior y media (V. AncroLocía). Las ramas ter- 
minales de estas arterias, situadas en el interior del músculo, se anastomosan entre 


Fic. 746 
Nervios del músculo temporal 
1, fascículos anteriores del temporal. — 2, sus fascteulos medios. — 3, sus fascículos posteriores. — 4, fascículos 
esfenoldal y pterigoldeo del pterigoideo externo. — 6, nervio temporobuca!l. — 6, nervio temporal profundo anterior. 
— 7, nervio bucal. — 8, nervio temporal profundo medio. — 9, nervio temporomaseterino. — 10, nervio temporal 
profundo posterior. — 11, nervío mascterino. — 12, nervio dental inferior, — 13, nervio lingual. — 14, músculo 
buccinador. 


sí por pequeños arcos perpendiculares a la dirección de las fibras musculares, o por 
finos canalículos paralelos a las fibras musculares. Estos dos tipos anastomóticos no 
se excluyen forzosamente (SALMON). Esquemáticamente, el territorio de la temporal 
posterior se extiende por algo menos de los 2/5 posteriores de la superficie del múscu- 
lo; el de la temporal profunda media sobre algo más de los 2/; medios; el de la tem- 
poral anterior sobre el 1/5 anterior del área muscular. De las tres arterias, la tempo- 
ral profunda media es la más voluminosa; la temporal profunda anterior la me- 
nos desarrollada. Algunas arterias accesorias, poco numerosas y de escaso calibre, ema- 
nadas de la maxilar interna y de la temporal superficial, completan la vascularización. 
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La aponeurosis temporal es irrigada por la arteria temporal superficial y la 
temporal profunda posterior; estas arterias, como todas las de las aponeurosis, son 
extremadamente delgadas, 


5.2 Inervación. — El músculo temporal está inervado por tres ramos del ma- 
xilar inferior, el temporal profundo anterior, el temporal medio y el temporal pro- 
fundo posterior, rama del temporobucal. Estos tres nervios penetran en el músculo 
por su cara profunda (fig. 746). 


6° Acción. —El músculo temporal eleva el maxilar inferior y lo aplica a la 
mandíbula superior. Por sus fascículos posteriores, de dirección horizontal, atrae el 
cóndilo hacia atrás y lo conduce hacia la cavidad glenoidea, cuando ha sido llevado 
hacia delante por la contracción de los dos pterigoideos externos. 


Variedades. — Hemos visto un caso en que faltaba del todo cl plano superficial del tem- 
poral. La aponeurosis no presentaba inserción a fibra alguna, descansando solamente sobre el 
músculo, pero sin adherirse al mismo. En varios casos hemos visto que el fascículo procedente 
de la parte inferior del ala mayor del esfenoides descendía hasta los molares; el tendón del 
músculo puede del mismo modo prolongar sus inserciones en toda la altura del borde anterior 
de la rama del maxilar. Varias veces el tendón terminal era mucho más ancho que de 
ordinario, y se insertaba cn toda la extensión de la escotadura sigmoides, Las fibras inferiores 
del temporal pueden fusionarse más o menos con las fibras del pterigoideo externo (HORNER, 
MAGALISTER y TesTUT). Se observan a veces fibras que del menisco de la articulación tem- 
poromaxilar van a terminar en el tendón del temporal y forman en ciertos casos un pequeño 
fascículo distinto, que se fija en la base de la apófisis coronoides o también cn la escotadura 
sigmoidea: es el temporalis minor de HEnLE. — El temporal, como todos los músculos mas- 
ticatorios, está más desarrollado en los negros que entre las razas curopcas. 


2.2 Maselero 


El masctero (uacyryp, de parraogái, yo masco) es un músculo corto, grueso, de 
forma cuadrilátera, situado en la cara externa de la rama ascendente del maxilar 
inferior. 


1.2 Inserciones. — Este músculo (fig. 747, 1) está constituido por dos fascículos, 
claramente visibles si se examinan por la cara externa, los cuales se denominan: fas- 
cículo superficial o anteroexterno y fascículo profundo o posterointerno. 

a) Fasciculo superficial. — El fascículo superficial (1”), el más importante de 
los dos, se inserta por arriba en los dos tercios anteriores del borde inferior del arco 
cigomático, esta inserción de origen se hace por medio de una aponeurosis muy 
gruesa y resistente, que se extiende sobre la cara externa del músculo y se prolon- 
ga hasta su parte media, donde termina en forma de lengiietas más o menos afila- 
das, pero siempre muy irregulares. Las fibras constitutivas del fascículo superficial 
se dirigen oblicuamente de arriba abajo y de delante atrás, para terminar en el 
ángulo del maxilar, así como en la porción inferior de la cara externa de la rama 
ascendente, 

b) Fasciculo profundo. — El fascículo profundo (F) está situado por dentro del 
fascículo superficial, del que sobresale por detrás, como se ve en la figura 747. Las 
fibras que lo constituyen se insertan a la vez en el borde inferior y en la cara in- 
terna del arco cigomático. Comúnmente es muy difícil aislarlas por completo cerca 
de la apófisis coronoides de las fibras correspondientes del temporal. Desde este punto 
se dirigen oblicuamente abajo y adelante y se ocultan por debajo de las fibras del 
fascículo superficial, a las que cruzan formando un ángulo de 40 a 45°. Finalmente, 
van a insertarse en la cara externa de la rama del maxilar, desde la zona de inserción 
del fascículo superficial hasta la base de la apófisis coronoides. 
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c) Relaciones recíprocas de los dos fascículos. — Los dos fascículos del masetero 
difieren, según se ha visto, por su situación, por su dirección y por su importancia. 
Por arriba y atrás, se encuentran perfectamente separados por un intersticio ocupado 
por una masa de tejido conjuntivo laxo, más o menos rico en grasa; Monro prime- 
ro, y después TurILE, han encontrado en este punto una especie de bolsa serosa. 
Y se ha comprobado que, más allá de este intersticio, los dos fascículos se fusionan de 
una manera más o menos completa para tomar en el maxilar una inserción común. 


Lo, ; i i 
Eby 9 E Bov:svis 


FIG. 747 
Masetero visto por su cara externa, con sus relaciones. 


1, masetero, con: 1', su fascículo profundo o posterointerno; 1”, su fascículo superficial o anteroexterno. — 
2, buccinador. — 3, bolsa adiposa de Bichat. — 4. 4’ cigomáticos mayor y menor. — 5, temporal cubierto por 
su aponecurosis. — 6, parótida, cuya parte anterior ha sido levantada. — 7, conducto de Stenon. — 8, carótida 
externa. — 9, arteria facial. — 10, thrteria temporal superficial. — 11, arteria transversal de la cara. — 12, yugular 
interna. — 13, 13, ramificaciones del nervio facial. — 14, nervio auriculotemporal. — 15, conducto muditivo externo. 


2.0 Relaciones. — El masetero, lo propio que el temporal, ofrece para su es- 
tudio dos caras, una externa y otra interna, y cuatro bordes, que se distinguen en su- 
perior, inferior, anterior y posterior: 

a) La cara interna o profunda corresponde sucesivamente: 1. a la rama del 
maxilar en casi toda su extensión (fig. 748); 2.%, a la escotadura sigmoidea, al pa- 
quete vasculonervioso (paquete maseterino) que la atraviesa y al músculo tempo- 
ral que forma su base; 3. a la apófisis coronoides y al tendón del temporal que 
en ella se inserta; 4.°, al buccinador, del que se halla separada por una voluminosa 
masa celuloadiposa, la bolsa adiposa de B1cHar. 

fB) La cara externa o superficial está cubierta en toda su extensión por una 
aponeurosis que inmediatamente describiremos, la aponeurosis mascterina. Por fue- 
ra de la aponeurosis, en el tejido celular subcutáneo, el músculo masetero se corres- 
ponde con importantes formaciones: 1.%, ante todo con tres músculos: el cigomático 
mayor, que cruza oblicuamente su parte superior, y el cutáneo y el risorio, que cruzan 
oblicuamente su parte inferior; 2.°, con la arteria transversal de la cara, que corre de 
atrás a delante, a un centímetro por debajo del arco cigomático; 3.°, con la prolonga- 
ción anterior de la parótida (véase el apartado concerniente a esta glándula) y el con- 
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ducto de Stenon, que la sigue, el cual corre de atrás a delante, entre 10 y 15 mili- 
metros por debajo de la arteria; 4.°, con ramificaciones nerviosas, muy numerosas a 
este nivel, procedentes de las dos ramas terminales del nervio facial, 


y) El borde superior se re- 
laciona, en toda su extensión, con 
el borde inferior del cigoma. 

ò) El borde inferior corres- 
ponde al ángulo del maxilar y al 
borde inferior de su rama. 

e) El borde anterior, ligera- 
mente oblicuo hacia abajo y atrás, 
está en relación sucesivamente con 
el maxilar superior, el buccinador 
y el cuerpo del maxilar inferior. 
En su porción más inferior se en- 
cuentra en relación con la arteria 
facial y la vena del mismo nombre 
que pasan desde el cuello a la cara, 
cruzando oblicuamente el borde in- 
ferior del maxilar. 

t) El borde posterior está for- 
mado por arriba por el fascículo 
profundo del masetero, y por aba- 
jo por el fasciculo superficial. Es- 
tá representado de este modo (fi- 
gura 747) por dos líneas rectas, de 
oblicuidad diferente, que se cruzan 
en el tercio superior del múscu- 
lo, formando un ángulo muy ob- 
tuso de seno posterior. Hállase 
en relación con la cara externa de 
la rama ascendente, que por de- 
trás de él es lisa y no presta inser- 
ción a ningún músculo. Recorda- 
remos de paso que la articulación 
temporomaxilar no ofrece ningu- 
na relación inmediata con el ma- 
setero, a causa de encontrarse situa- 
da un poco por detrás del músculo. 


3° Aponeurosis maseterina. 
Cuadrilátera como el músculo que 
cubre, la aponeurosis maseterina 
se inserta por arriba en la cara 
externa del arco cigomático, por 
abajo, en el borde inferior del ma- 
xilar inferior y por detrás en el 
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Corte horizontal de la región cigomática que pasa 
rasando el suelo nasal (cadáver congelado, segmento 
inferior del corte) (T. y J.). 


_ 1, ala externa de la apóñsis pterlgoldes. — 2, rama del maxilar 
inferior, con 2”, masetero. — 3, pterigoldeo externo, — 4, pterigoi- 
dco interno. — 5, temporal. — 6, buccinador. — 7, nervio lingual, 
— 8, vasos y nervios dentales inferiores. — 9, seno maxilar. — 10, 
arteria facial. — 11, carótida interna. — 12, yugular interna. — 13, 


apófisis estiloides y sus músculos. — 14, faringe. — 15, cara su- 
perior del velo del paladar seccionado por el corte. — 16, yugular 
externa. — 16’, carótida externa. — 17, parótida. — 18, conducto 
de Stenon. — 19, músculo cigomático mayor. — 20, suclo de la 
fosa nasal. — 21, tabique nasal. — 22, cartílago del ala de la na- 
riz. — 23, músculo largo del cuello. 


borde parotídeo del mismo hueso. Por delante 


esta aponeurosis circunda el borde anterior del masetero, y después de cubrir una 
parte de su cara imterna, termina parcialmente sobre el borde anterior de la apófi- 
sis coronoides y en parte en el borde anterior y la cara externa de la rama del ma- 


xilar inferior. 


Como se comprende, la aponeurosis maseterina forma, junto con la cara externa de 
la rama del maxilar, un estuche osteofibroso ocupado por los fasciculos del masetero. 
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Esta cavidad, cerrada enteramente por su cara externa, está abierta adentro y por 
arriba en el sitio que corresponde a la escotadura sigmoidea. Por esta abertura el 
músculo masetero recibe sus principales vasos y su nervio. (Para más detalles, véanse 
los Tratados de Anatomía topográfica.) 


4.2 Vascularización. — El masctero posee arterias superficiales y arterias pro- 
fundas. 

a) Las arterias superficiales son suministradas por la facial y la transversal de 
la cara (SALMON). La facial da dos arteriolas: una, la maseterina inferior (SALMON), 
nace donde la facial cruza el mase- 
tero y sube por la cara superficial del 
músculo hasta el arco cigomático; la 
otra, de calibre muy reducido, es pre- 
maseterina y tiene un recorrido muy 
corto. La transversal de la cara emi- 
te, en el curso de su trayecto, múl- 
tiples ramos que irrigan la cara ex- 
terna del músculo. En su curso da un 
ramo profundo que encontraremos de 
nuevo. 

b) Arterias profundas. — Proce- 
den de la maxilar interna y de la 
transversal de la cara. La primera, 
muy pequeña, da la arteria masete- 
rina clásica que acompaña al nervio 
maseterino. El ramo profundo de la 
arteria transversal de la cara es im- 
portante. Penetra en el masetero, 
cerca de su borde posterior, camina 
entre el fascículo superficial y el fas- 
ciculo profundo, y se distribuye por 
el interior del músculo. 

Las anastomosis intramasetcrinas 
FIG. 749 son muy numerosas. 


El nervio mascierino dando fletes a los tres mano- 


jos del masetero (HOVvELACQUE). 5.> Inervación, — El masetero 


está inervado por el nervio masete- 
En esta pieza el nervio pertoraba el manojo posterior del . : . . 
músculo, disposición bastante frecuente. rino, rama del maxilar inferior. Este 
nervio, dirigiéndose de dentro a fuc- 
ra, pasa por la escotadura sigmoidea del maxilar inferior y, acompañado de los vasos 
maseterinos, se desliza entre los fascículos profundos y superficiales y abandona al 
músculo numerosos filetes (fig. 749). 


6. Acción. —Lo propio que el temporal, el masetero es un músculo elevador 
del maxilar inferior. 


Variedades. — La capa profunda del mascicro puede estar reforzada por un fascículo 
procedente del ligamento lateral externo de la articulación temporomaxilar. Esta disposición 
es frecuente. "También puede observarse la ausencia de uno de los maseteros. Una bolsa sero- 
sa, según hemos indicado antes, puede desarrollarse entre los dos fascículos constitutivos del 
músculo, o bien entre el fascículo profundo y la aponeurosis maseterina (HYRrTL). Es muy fre- 
cuente observar que el fasciculo profundo del masetero se fusiona más o menos con los fas- 
cículos correspondientes del temporal y del pterigoideo externo. 
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3.2 Plerigoideo interno 


Situado por dentro de la rama del maxilar, el pterigoideo interno es un músculo 
grueso, de forma cuadrilátera, que se extiende de la apófisis pterigoides al ángulo 
del maxilar inferior. Se designa a veces con el nombre de masetero interno, por su 
situación y por las analogías de estructura que tiene con el masetero. 


1° Inserciones. — Toma origen por arriba en toda la extensión de la fosa pte- 
rigoidea, es decir, en la cara externa del ala interna de la apófisis pterigoides, en 
la cara interna de su ala externa, en el mismo fondo de la fosa, debajo de la fosita 
escafoidea y de la inserción del músculo periestafilino externo, y, por último, en la 
cara posterior de la apófisis piramidal del palatino. Este último fascículo de inser- 
ción es muy resistente: fascículo palatino de Juvara. Algunos fascículos se insertan 
también en la cara externa de la tuberosidad del maxilar superior. Esta inserción 
se efectúa por dentro de una ancha aponeurosis que se prolonga en el tercio supe- 
rior de la cara interna del cuerpo muscular. En los restantes puntos tiene efecto en 
parte por fibras carnosas y en parte por fibras tendinosas cortas. 

Desde la fosa pterigoidea, las fibras del pterigoideo interno se dirigen oblicua- 
mente abajo, atrás y afuera, hacia el ángulo del maxilar inferior, y se insertan, a la 
vez, en la parte interna de este ángulo y en la cara interna de la rama ascendente, 
bien directamente, bien por medio de lengúetas tendinosas, diseminadas en el inte- 
rior del músculo. La zona de inserción inferior del pterigoideo interno se extiende 
comúnmente desde el borde inferior de la rama del maxilar hasta el orificio superior 
del conducto dentario. La zona de inserción maxilar tiene la forma de un triángulo 
cuyo vértice corresponde al ángulo maxilar, la base al canal milohioideo y al orificio 
de entrada del conducto dentario (fig. 750). 

Las fibras carnosas del músculo, que rodean a veces el borde del ángulo ma- 
xilar, parecen continuarse con las del masetero. Así se establece una cincha robusta 
que engasta el maxilar, extendiéndose del arco cigomático por fuera a la apófisis pte- 
rigoides por dentro. 


2. Relaciones — El músculo pterigoideo interno está profundamente situado 
entre el esqueleto facial y la porción superior del conducto digestivo. 

a) Por dentro, está en relación con la faringe y el músculo periestafilino ex- 
terno, que sigue verticalmente su línea de inserción en el ala interna de la apófi- 
sis pterigoides. Está separado de la faringe (véase Faringe) por un espacio angular 
de seno posterior, el espacio maxilofaríngeo, por el que discurren las dos carótidas, 
la yugular interna y los mervios gran simpático, glosofaringeo, neumogástrico, espi- 
nal e hipogloso mayor. 

B) Por fuera, el pterigoideo interno está en relación con el músculo pterigoi- 
deo externo, del cual se halla separado por una aponeurosis, la aponeurosis inter- 
pterigoidea (véase pág. 791). Más abajo, al separarse del pterigoideo externo, forma 
con la rama del maxilar un espacio angular al que descienden el nervio lingual, el 
nervio dentario inferior y los vasos homónimos. Más abajo aún, el pterigoideo está 
en relación directa con el hueso en que se inserta. Aquí, como lo demuestra la fi- 
gura 745, no se halla separado del masetero más que por el grosor de la rama ascen- 
dente del maxilar. No es raro observar, cuando estos dos músculos están muy des- 
arrollados, que, rebasando ambos el borde inferior del maxilar, sus fibras superficia- 
les se hallen en contacto directo, 


3° Vascularización. — Está irrigado por la arteria del pterigoideo interno, Esta 
arteria, nacida ora de la palatina ascendente, ora directamente de la facial, bastante 
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voluminosa, se divide en abanico después de un recorrido de 15 a 18 milímetros. Sus 
ramas, unas ascendentes y otras descendentes, penetran en la cara profunda del múscu- 
lo. Accesoriamente, la maxilar interna concurre a esta vyascularización. 


42 Inervación. — El pterigoideo interno está inervado por una rama del ma- 
xilar inferior, el nervio del pterigoideo interno, que penetra en el músculo por su 
cara interna, en la proximidad de su borde posterior, acompañado de la arteria pte- 
rigoidea. 


52 Acción. — El pterigoideo interno es también elevador del maxilar inferior. 
Por otra parte, a causa de su oblicuidad, imprime a este hueso ligeros movimien- 
tos de lateralidad, movimientos 
que dependen principalmente del 
músculo que sigue. 


Variedades. — El pterigoideo in- 
terno es un músculo poco variable. 
Recibe muchas veces un fascículo su- 
pernumerario de la apófisis pirami- 
dal del palatino. Puede dar origen al 
estilogloso. En un caso emitía un fas- 
cículo al ligamento estilomaxilar, Cer- 
ca de la apófisis pterigoidea puede fu- 
sionarse más o menos con el periesta- 
filino externo, 


4.2 Plerigoideo externo 


El músculo pterigoideo exter- 
no (figs. 751, 752, 753 Y 754), si- 
tuado por fuera del precedente, se 
aloja en la fosa cigomática. Repre- 
senta un ancho abanico, o mejor 
un cono cuya base corresponde a 
la base del cráneo y cuyo vértice 
ocupa la parte interna de la arti- 
culación temporomaxilar. Es una 


pirámide triangular de vértice 
1, pterigoldeo Interno. — 2, pterigoideo externo. r 
3, masctero seccionado. condílco (JUVARA). 


FIG. 750 


Músculo pterigoideo interno. 


1. Inserciones. — Este músculo tiene dos fascículos de origen en la base del 
cráneo: un fascículo superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. 

a) El fasciculo superior o esfenoidal se inserta en la porción del ala mayor 
del esfenoides que forma la bóveda de la fosa cigomática. Esta inserción se verifica 
en parte por fibras carnosas y en parte por fibras tendinosas muy cortas. Accesoria- 
mente, se inserta por fuera en la cresta temporal del esfenoides y en el tubérculo 
esfenoidal que la termina por delante; esta inserción en el tubérculo se hace por dos 
fascículos tendinosos resistentes (figs. 753 y 754). 

B) El fasciculo inferior o pterigoideo se inserta, como su nombre indica, en la 
cara externa de la apófisis pterigoides y, en la parte más inferior, en la porción 
externa de la apófisis piramidal del palatino. Este fascículo se inserta, como el an- 
terior, a la vez por fibras carnosas y por lengiietas cortas tendinosas. 

Desde su superficie de inserción craneal, los dos fascículos constitutivos del pte- 
rigoideo externo se dirigen hacia la parte interna de la articulación temporoma- 
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xilar, siguiendo el fasciculo superior una dirección horizontal y el inferior una di- 
rección oblicua hacia arriba y afuera. Al llegar a la articulación, y a veces antes, es- 
tos dos fascículos, que estaban separados por un pequeño espacio triangular de base 
interna, se fusionan más o menos en un músculo único, para venir a fijarse finalmen- 


Fic. 751 
Músculos pterigoideos vistos por la parte posterior (corte de la faringe). 

1, músculo pterigoideo interno del lado derecho. — 1*, 1*, porción Inferior y porción superior de este mismo 
músculo, resecado en el lado izquierdo. — 2, fascículo inferior, y 2”, fascículo superior del pierigoideo externo. — 
3, carótida externa. — 4, arteria maxilar interna. — 5, artería dentaria inferior. — 6, fibrocartílago interarticular 
de la articulación temporomaxilar. — 6, ligamento lateral externo de esta articulación. — 7, músculo milobioldeo. 
— 8, músculo genihioideo. — 9, músculo geniogloso. — 10, arco cigomátlco. — 11, espina de Spix. 


te: 1.2, en la parte interna del cuello del cóndilo; 2.*, en la parte correspondiente del 
menisco interarticular y la cápsula (fig. 734). 


2.2 Relaciones. — Desde el punto de vista de sus relaciones, podemos considerar 
en el músculo pterigoideo externo una cara superior, una cara externa y una Cara 
interna. 

a) La cara superior corresponde a la bóveda de la fosa cigomática, represen- 
tada, como sabemos, por la porción horizontal del ala mayor del esfenoides. Entre 
esta cara y el hueso se hallan, de dentro a fuera, el nervio maseterino y el nervio 
temporal profundo medio, ramas del maxilar inferior. El bucal, que es otra rama 
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del maxilar inferior, pasa por el intersticio celuloso que separa los dos fascículos 
del músculo. 

AB) La cara externa, o mejor anteroexterna, está en relación sucesivamente, pro- 
cediendo de delante atrás (véase el corte horizontal representado en la figura 748): 
1.2, con el masetero (a través de la escotadura sigmoidea); 2.% con la apófisis coro- 
noides del maxilar y el tendón del temporal que en ella se inserta; 3.2 finalmente, 
con la bolsa adiposa de BicHaT. En esta cara, como en la siguiente, se encuentra 
un plexo venoso muy desarrollado. 

y) La cara interna, o mejor posterointerna, está sucesivamente en relación (fi- 
gura 752), procediendo de dentro a fuera: 1.%, con el pterigoideo interno, que cruza 
casi en ángulo recto su fascículo inferior o pterigoideo; 2.2, con los nervios lingual, 


Tic 752 


Músculos pterigoideos del lado derecho vistos por su lado interno. 


1, 1', pterigoídeo interno resecado en su parte media. — 2, pterigoideo externo. — 3, trigémino erlnado hacla 
arriba. — 4, nervio dentario inferior. — 4”, nervio milohloldeo. — 5, nervio lingual. — 6, carótida externa. — 7, 
músculo genlogloso. — 8, músculo genibioideo. 


dentario inferior y auriculotemporal, ramas del maxilar inferior; 3.% a menudo 
también con la arteria maxilar interna. Las relaciones que presenta esta arteria con 
el pterigoideo externo varían bastante según los individuos. Algunas veces (ésta es 
la disposición que nos parece más frecuente) la maxilar interna rodea de dentro a 
fuera el borde inferior del pterigoideo externo y llega así a la cara externa de 
este músculo, a la que sigue en lo sucesivo hasta la fosa pterigomaxilar, donde ter- 
mina. En otros casos, la arteria, conservando la situación profunda, corre primera- 
mente entre los dos pterigoideos, y al llegar cerca de la apófisis pterigojdes se coloca 
en el intersticio comprendido entre los dos fascículos de origen del pterigoideo ex- 
terno, para penetrar en la fosa pterigomaxilar y luego en el agujero esfenopalatino 
(véase ANGIOLOGÍA). 


3.2 Vasecularización. — El pterigoideo externo está irrigado por la arteria ma- 
xilar interna. Esta emite ramas cortas, tenues y numerosas, unas ascendentes y otras 
descendentes. Según SALMON, se encuentra a menudo en la cara profunda del músculo 
una arteriola nacida de la meníngea media o directamente de la maxilar interna, 
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FIG. 753 
Músculo pterigoideo externo (vista externa). 
1, fascículo superior e inferior del pterlgoideo externo. — 2, pterlgoldeo interno. — 3, masetero secclonado re- 


clinado. — 4, maxilar inferior. 


Fic. 754 


Músculo pterigoideo externo (visto por arriba). 


El maxilar inferior se ha luxado hacia delante; se ha abierto la cápsula de la articulación temporomaxilar 
para ver la inserción del músculo en la cápsela y el menisco. 

1, pterigoldeo externo. — 2, cápsula de la articulación temporomaxilar. — 3, apóñsia coronoldes. — 4, pared 
anterlor del maxilar superior. — 5, suelo de la órbita. 
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la arteria interpterigoidea, que circula entre los dos pterigoideos y envia numerosos 
ramos a estos dos músculos. 


4.0 Inervación. — Está inervado por un ramo procedente del nervio temporo- 
bucal, rama del maxilar inferior, 


5 Acción. —El músculo pterigoideo externo tiene constantemente su punto 
fijo en el cráneo y el móvil en el cóndilo del maxilar. Como el punto móvil está 


Fic. 755 


Esquema demostrativo del funcionamiento del músculo pterigoideo externo. 


A, los dos músculos pterigoldeos externos en estado de reposo. B, los dos músculos pterigoideos externos están 


contraídos : el mentón, sin abandonar la línea medía, se dirige hacia delante. — C, un solo pterigoideo, el derecho, 
se ha contraído; sólo el cóndilo derecho ha abandonado su sitio para adelantarse. mientras que el mentón se ha incli- 
nado hacia la izquierda de la línea media. — D, un solo pterigoldeo, el izquierdo, se ha contraído; el cóndilo izquier- 


do ha abandonado su sitlo para adelantarse, mientras el mentón se ha inclinado hacía la derecha de la línea media. 
(ax, línea media. La línea punteada en las figuras B, C y D señala la situación del maxilar en estado de 
reposo de los músculos.) 


situado hacia atrás y afuera del punto fijo (fig. 755, A), la contracción del músculo 
tiene por efecto dirigir hacia delante y adentro el cóndilo sobre el que se inserta. 
He aquí el principio. Réstanos ahora hacer la aplicación del mismo en los tres 
casos siguientes: 

1.2 ¿Se contraen los dos músculos simultáneamente? Los dos cóndilos (figu- 
ra 755, B) se mueven a la par: juntos se dirigen adelante, y siguiendo todo el maxi- 
lar este movimiento de progresión, el arco dentario inferior se coloca por delante 
del arco dentario superior. 
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2.° ¿Se contrae un solo músculo? Sólo se mueve el cóndilo sobre el que se inserta 
(fig. 755, C). El otro cóndilo permanece inmóvil, y el maxilar ejecuta alrededor de 
este último un movimiento de rotación, que tiene por objeto dirigir la barbilla hacia 
el lado opuesto. 

3.2 Si los dos pterigoideos externos se contraen alternativamente y siguiendo 
un ritmo regular (fig. 755, D), la barbilla se dirige alternativamente a derecha (con- 
tracción del músculo izquierdo) e izquierda (contracción del músculo derecho) y los 


Fic. 756 
Vista posterior del masetero y de los pterigoideos. 
1, masetero. — 2, pterigoídeto interno. — 3, pterlgoideo externo. — 4, borde posterior de la rama ascendente 
del maxilar inferior. — 5, arco cigomático. 


molares inferiores rozan en todos sentidos con los superiores; en esto consiste el 
movimiento de diducción o trituración (véase ARTROLOGÍA) que caracteriza la mas- 
ticación de los rumiantes. 

En resumen: 1°, la contracción simultánea de los dos 'pterigoideos externos de- 
termina los movimientos de proyección hacia delante del maxilar inferior: 2.9 la 
contracción aislada y alternativa de estos músculos determina los movimientos de 
lateralidad o de diducción, en virtud de los cuales la barbilla se dirige hacia el lado 
opuesto al del músculo que se contrac. 


6.2 Aponeurosis pterigoideas. — Cada músculo pterigoideo está rodeado de una 
delgada aponeurosis de envoltura, como todos los músculos. Además, existe entre 
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ellos una hoja fibrosa, la aponeurosis interpterigoidea, formación especial de la re: 
gión. Aparte de esta hoja importante, se describen otras dos hojas: la aponeurosis 
pterigotemporomaxilar y una hoja vascular. 

a) Aponeurosis interpterigoidea. — Esta aponeurosis es una hoja fibrosa situada 
entre los músculos pterigoideos. Es cuadrilátera; tiene, por lo tanto, cuatro bordes 
y dos caras. Está orientada de arriba abajo, de delante atrás y de dentro a fuera. 
El borde superior se inserta en la base del cráneo, es decir, yendo de atrás a delante, 
en la cisura de Glaser, en la espina del esfenoides y en el borde interno del agujero 


Región de la base del cráneo. 
(destinada a dar a comprender las inserciones de la aponeurosis interpterigoidea) (HovELACQUE). 


1, nervio lingual. — 2, nervio dentario inferior. — 3, nervio auriculotemporal. — 4, nervios temporales pro- 
fundos. — 5, nervio común del pterigoideo interno, del periestafilino externo y del músculo dei martillo. — 6, es- 
pina del esfenoldes. — 7, ligamento innominado de Hyrtl. — 8, lígamento de Civinini. -— 9, cuerda del tímpano. 
— 10, nervio neumogástrico. — 11, nervio espinal. — 12, nervio glosofaríngco. — 13, conducto carotídeo. — 14, 
agujero occipital. 


oval; deja, pues, fuera de ella este agujero, el agujero redondo menor y la fosita 
escafloidea, la que sigue hasta la base de la apófisis pterigoides, así como el músculo 
periestafilino externo que en ella se inserta. 

El borde inferior se fija en la cara interna de la rama ascendente del maxilar 
inferior, encima de las inserciones del músculo pterigoidco interno y debajo del 
orificio de entrada del conducto dentario. 

El borde anterior se inserta en el borde posterior del ala externa de la apófisis 
pterigoides. Debajo de ésta, el borde es libre, continúa descendiendo y llega al ma- 
xilar inferior a un centímetro por detrás del último molar. 

El borde posterior libre, reforzado por el ligamento eslenomaxilar, se extiende 
desde la base del cráneo al maxilar inferior y limita con el cuello del cóndilo un 
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orificio, el ojal relrocondileo de Juvara, en el que penetran el nervio auriculotemporal 
y los vasos maxilares internos. 

De las dos caras de la aponeurosis, la cara externa mira al pterigoideo externo 
por arriba y a la rama ascendente del maxilar inferior por abajo, mientras que la 
cara interna mira a la faringe y al pterigoideo interno. 

La aponeurosis interpterigoidea no ofrece en todas partes el mismo aspecto ni 
el mismo grosor. La parte posterior, muy resistente, extremadamente gruesa, cons- 
tituye, como hemos visto, el ligamento esfenomaxilar (véase la articulación temporo- 
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Fic. 758 
Aponeurosis interpterigoidea (según HOVELACQUE y VIRENQUE). 
1, aponeurosis Interpterigoidca (porción medía]. 2, ligamento esfenomaxilar y su bifurcación, 2% y 2”. — 
3. ligamento timpanomaxilar. — 4, 4, pterigoldeo Interno. — 5, periestafilino externo. — 6, espina del esfenoldes. 
— 7, ligamento de Civininf. —7', porción anterior eribosa de la aponcurosis interpterigoldea. — 8 tronco común 


a los nervios lingual (9) y dentario inferior (10). — 10', nervio del milohioídeo. 11, nervio del pterigoldeo interno. 
12, nervio del periestafillino externo. -— 13, arteria maxilar interna. — 14, ligamento estilomaxilar. 


maxilar). En la parte anterior se comprueba el ligamento pterigoespinoso o liga- 
mento de Civinini, tendido desde la espina del esfenoides a la espina de Civinini 
(fig. 757). Este divide la aponeurosis en dos partes: 1. una zona triangular pos- 
terior e inferior, por fuera de la cual pasan el nervio lingual, el nervio dentario 
inferior y la mayoría de las ramas del nervio maxilar inferior; 2.%, otra zona peque- 
ña, triangular también, situada delante y arriba, zona cribosa a través de la cual 
pasan algunos vasos y nervios destinados al músculo del martillo, al músculo peri- 
estafilino externo y al pterigoideo interno. Debajo del ligamento de Civinini la apo- 


neurosis es delgada y frágil. 
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En su parte anteroinferior, la aponeurosis interpterigoidea envía dos prolon- 
gaciones: una inferior que sigue al nervio milohioideo y otra superior que acom- 
paña al nervio lingual, al que aplica contra la cara superior del milohioideo (fig. 758). 

b) Aponeurosis pterigotemporomaxilar. — Descrita por primera vez en 1913 
por HOVELACQUE y VIRENQUE, esta formación constituye una hoja delgada, pero 
resistente, de forma cuadrilátera, situada por fuera de la aponeurosis interpteri- 
goidea, tendida casi sagitalmente del cuello del cóndilo al ala externa de la apófisis 
pterigoides. 

El borde anterior confunde, en efecto, sus inserciones con las de la aponeurosis 
interpterigoidea en el borde posterior del ala externa de la apófisis pterigoides. 


Fic. 750 


Corte verticotransversal esquemático 
que interesa la región pterigomaxilar y los músculos del velo del paladar (según ROUVIERE). 


C.S., conducto de Stenon. — a, aponeurosis temporal. 


1, músculo temporal. — 2, apóflsis cigomática. — 3, nervio temporal profundo medio. — 4, pnterigoldeo externo. 
— 5, nervio temporobucal, — 6, arteria maxilar interna. — 6', arteria dentai inferior que penetra con 7, nervio 
dental inferior, en el conducto dental. — 8, masetero. — 9, pterigoideo interno. — 10, nervio maxilar inferior, 
que pasa por el agujero oval. — 11, ganglio óptico. — 12, nervio del músculo del martillo. — 13, nervio del 
pterigoidoo interno. — 14, músculo pericstafilino externo y su nervio. — 14*, periestafilino interno. — 15, trompa 
de Eustaquio. — 16, carótida interna. — 17, gancho de la apóñsis pterigoides. — 18, constrictor superior de la 
faringe. — 19, faringoestafilino. — 20, canal de la trompa. — 21, 21* aponeurosis interpterigoldea con, en 21, 
su zona cribosa. 


El borde superior corresponde a la base del cráneo desde la apófisis pterigoides 
hasta la raíz transversa de la apófisis cigomática, pasando exactamente por fuera 
y por delante de los agujeros oval y redondo menor. Hacia su parte interna aban- 
dona el contacto del cráneo, y csta porción libre es reforzada por un pequeño fas- 
ciculo fibroso, el ligamento innominado de Hyrtl (fig. 757, 7). tendido de una espina 
esfenoidal accesoria a la espina de Civinini. Este ligamento forma así, en la parte 
externa del agujero oval, una especie de conducto u orificio: el poro crotafitico- 
buccinatorio de Hyrtl, por donde pasan los tres nervios temporales profundos. 

El borde posterior, corto, se inserta en la cara interna del cuello del cóndilo 
del maxilar, por dentro de las inserciones del pterigoideo externo. 
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La aponeurosis pterigotemporomaxilar vista por su cara anteroexterna (HovELACQUE). 


1, aponeurosis pterigotemporomaxilar. Ta parte libre de su borde superior limita por abajo el poro erotafitico- 
buccinatorio; esta parte libre, algunas veces reforzada, es el ligamento innominado de Hyrtl. — 2, nervio mase- 
terino. — 3, nervio temporal profundo posterior. — 4, nervio temporal profundo medio, que sale del poro entre el 
nervio temporomaseterino y el nervio temporobucal. — 5, nervio temporal profundo anterior, que pasa a nivel del 


tubérculo estenoidal. — 6, tubérculo esfenoidal, — 7. arteria maxilar Interna; va a introducirse en la hendidura 
pterigomaxilar. — 8, nervio bucal que cruza la cara superficial de la arteria maxilar interna, siendo ésta de 
variedad profunda. — 9, nervio lingual. — 10, nervio dental Inferior. — 11, cara anterocxterna do la aponeurosis 


interpterigoidea; su parte inferior no está cubierta por la aponeurosis pterigotemporomaxilar. 
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Corte horizontal de las aponeurosis interpterigoidcas (según HOVELACQUE y VIRENQUE). 


FiG. 761 

A, aponeurosis interpterigoidea. — B, aponeurosis pterigotemporomaxllar. — C, hoja vascular (línea de puntos 
con sus prolangaciones). 

1, apósis pterigoides. — 2, cuello del cóndilo. — 3, extremo superior de la coronoides. — 4, pterigoldto in- 
terno. 5, Dterigoldeo externo. — 6, arteria maxilar interna, variedad profunda. — 7, arteria temporal profunda 
media contenida en una hoja vascular. — 8, hoja vascular externa. — 9, nervio auriculotemporal que contieno en 
un ojal, 10, la arteria meningea media. — 11, nervio lingual, y 12, nervio dental Inferior, situados por delante 
de la aponeurosia interpterigoidea. — 13, arteria meningea menor. — 14, arteria alveolar inferior. 
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El borde inferior es libre, irregular y se aplica a la cara posterior del pterigoi- 
deo externo. 

c) Hoja vascular (fig. 761). —Por fuera de las aponeurosis pterigoideas prece- 
dentes existe una hoja de tejido celular condensado, que se dispone en relación 
a la arteria maxilar interna y a sus ramas colaterales, a las que envía prolon- 
gaciones, 

Como todas las láminas vasculares, es extremadamente variable, dependiendo su 
disposición de la de los vasos. HOVELACQUE y VIRENQUE la dividen en tres por- 
ciones: la primera, u hoja vascular mayor, está situada por dentro del pterigoideo 
externo; la segunda corresponde a la cara interna de la rama ascendente del ma- 
xilar inferior; se la denomina también hoja externa; acompaña al paquete vasculo- 
nervioso maseterino. La tercera forma una hoja que acompaña a la arteria tempo- 
ral profunda media; está situada por fuera del pterigoideo externo, y Juvara la 
describe con el nombre de aponeurosis externa del pterigoideo externo. 

Como se ve, la región pterigomaxilar, en la que se encuentran situados los 
músculos pterigoideos, comprende formaciones conjuntivas y fibrosas de naturaleza 
bien diversa. Ninguna tiene la significación verdadera de las aponeurosis propia- 
mente dichas. La aponeurosis interpterigoidea representa, sin duda, en su parte 
posterior, fascículos musculares regresados, que pertenecen a los músculos pterigoideo 
interno, temporal y milohioideo (HOvELACQUE y VIRENQUE). Su parte anterior sería 
una simple hoja de cubierta. En cuanto a la hoja pterigotemporomaxilar, no existiría 
en los primates, según estos mismos autores, y su extensión aumentaría con la re- 
gresión del ala externa de la apófisis pterigoides. 


Variedades. — Tie ha visto faltar el manojo csfenoidal del pterigoideo externo. La 
región de los pterigoidcos presenta a veces fascículos supernumerarios, entre los cuales es 
cl más importante el pterygoides proprius de HENLE, que va de la cresta temporal del esfe- 
noides al borde posterior del ala cxterna de la apófisis pterigoides. MACALISTER indica (en seis 
casos) un fascículo que parte de la misma cresta y termina en la tuberosidad del maxilar. Se 
ha visto un fasciculo que se dirige del ala externa de la apófisis pterigoides al ligamento esfeno- 
espinoso. El ligamento pterigoespinoso de Civininr, que va del ala externa de la apófisis a 
la espina del esfenoides, puede estar reforzado y aun remplazado por fascículos carnosos 


(THEILE). 


ARTICULO Il 


MUSCULOS CUTANEOS DE LA CABEZA 


Los músculos cutáneos de la cabeza tienen por carácter común, como su nom- 
bre indica, el presentar conexiones íntimas con la piel. Son aplanados, delgados, 
bastante mal limitados y en su mayoría desprovistos de aponeurosis. La mayor parte 
de ellos se encuentran alrededor de los tres grandes orificios que presenta la cara: 
el orificio palpebral, las aberturas nasales y la boca. Sus contracciones, voluntarias 
o reflejas, producen desde luego los diferentes grados de abertura o de oclusión de 
estos orificios. Pero estos músculos desempeñan, además, en el hombre, así como en 
los primates, otra función también de gran importancia: presiden los movimientos 
fisonómicos, traduciendo al exterior las impresiones diversas del sensorio. Son los 
músculos mímicos de algunos autores. 

Las investigaciones embriológicas y comparativas han demostrado que los músculos 
mímicos de la cabeza, todos inervados por el facial, derivan de dos capas, una pro- 
funda y otra superficial, que son primitivamente distintas y existen todavía en algu- 
nas especies de simios, especialmente en los maquis. La capa profunda, constituida 
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por fibras de dirección transversal (esfínter del cuello, sphincter colli), se atrofia en 
la región cervical y forma en la región de la cara los músculos mímicos profundos. 
La capa superficial, mucho más importante, persiste en el cuello con el nombre de 
músculo cutáneo del cuello y después cubre el cráneo y la cara en casi toda su ex- 
tensión; a sus expensas se diferencian los músculos superficiales de la boca y todos 
los restantes músculos cutáneos del cráneo y de la cara. 

Considerados en el adulto, y desde un punto de vista puramente descriptivo, 
los músculos mímicos de la cabeza se dividen, según su situación, en cuatro gru- 
pos, a saber: y 

1.2 Músculos cutáneos del cráneo; 

2.2 Músculos de los párpados; 

3.2 Músculos de la nariz; 

4.2, Músculos de la boca o músculos de los labios, 


1. Músculos cutáneos del cráneo 


Los músculos cutáneos del cráneo, prescindiendo de los músculos motores del 
pabellón de la oreja, que serán descritos después, al tratar de los órganos de los 
sentidos (véase tomo 11), hállanse a cada lado en número de dos: el occipital, 
por detrás, y el frontal, por delante. Unidos entre sí por una fuerte aponeurosis, 
la aponeurosis epicraneal, han sido considerados por algunos anatomistas, especial- 
mente por ALBINUS y MECKEL, como un músculo único de forma digástrica, el 
músculo occipitofrontal. Conviene estudiar separadamente: 1, el músculo occipi- 
tal; 2.2, el músculo frontal; 3.2, la aponeurosis epicraneal, 


1.2 Occipital 


El músculo occipital (fig. 762, 15) es un músculo cuadrilátero muy delgado, 
situado en la parte posterior de la cabeza, inmediatamente por debajo de los tegu- 
mentos. Va desde la concha occipital a la aponeurosis epicránea. 


1. Inserciones. -— Toma origen, por atrás, en los dos tercios externos de la 
línea occipital superior, así como en la parte correspondiente de la apófisis mas- 
toides. Esta inserción se efectúa por medio de fibras aponeuróticas muy cortas, que 
se entrecruzan por abajo con los fascículos de origen del trapecio y del esterno- 
cleidomastoideo, 

Desde esta larga línea de inserción, los fascículos del músculo occipital se di- 
rigen arriba y adelante y van a terminar, en su mayor parte, en el borde posterior 
de la aponeurosis epicránea. 

Los fascículos más externos se dirigen hacia el pabellón de la oreja y se extienden 
muchas veces hasta la cara posterior de la concha. 


2.2 Relaciones. — Recubierto por la piel, que se le adhiere íntimamente, el 
músculo occipital cubre el pericráneo, sobre el que se desliza en sus contracciones, 
por mediación de un tejido celular laxo. Se encuentra separado de su homólogo 
del lado opuesto por un espacio triangular, cuyo vértice truncado corresponde a la 
protuberancia occipital externa (fig. 763, 3). 


3.2 Inervación. — Está inervado por la rama horizontal del ramo auricular pos- 
terior del facial. 


4.0 Acción. — El músculo occipital, tomando su punto fijo en el cráneo, tira 
hacia atrás la aponeurosis epicránea y los tegumentos que la cubren; es, pues, un 


I. — 26 
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músculo tensor de esta aponeurosis. Por sus fascículos externos puede dirigir el 
pabellón de la oreja hacia atrás y adentro, siendo de este modo un congénere del 
músculo auricular posterior. 


16 17 19 20 


TiG. 762 


Músculos del cráneo y de la cara, capa superficial. 


1, músculo frontal. — 2, músculo orbicular de los párpados. — 3, piramidal de la nariz. — 4, elevador común 
del ala de la nariz y del labio superior. — 5, transversal de la nariz. — 6, elevador propio del labio superior. — 
¿7 canino. — B> cigomática menor. — 9, orbicular de los lablos — 10, cuadrado de la barba. — 11, músculo horla 
ng la barba. — 12. triangular de los labios. — 13, cutáneo del cuello. — 14, risorio de Santorini. — 15, músculo 
occipital. — 16, 'wmuricular superior. — 17, auricular anterior. — 18, auricular posterior. — 19, masetero. 20, ci- 
gomatico mayor. — 21, complexo. — 22, esplenio. — 23, angular de la escápula. — 24, esternocleidomastoideo. — 
25, escaleno posterior. — 26, trapecio. 


Variedades. — El occipital puede faltar, hecho sumamente raro. Por el contrario, puede 
extenderse en la línea media y entrecruzarse con el del lado opuesto. Sus fasciculos externos 
o auriculares pueden separarse por completo de los fascículos internos y constituir entonces un 
pequeño músculo independiente, más o menos confundido con el auricular superior o el au- 
ricular posterior. 


MÚSCULOS CUTÁNEOS DEL CRÁNEO 787 


MÚSCULO OCCIPITOTRANSVERSO. — Bien descrito por vez primera por E. SCHULTZE, de Ros- 
tok, que lo ha encontrado dieciocho veces en veinticinco individuos, el occipital transverso 
(transversus nucha de los autores ingleses) es un músculo generalmente delgado, tendido trans- 
versalmente entre las inserciones inferiores del occipital y las superiores del trapecio. Se in- 
serta, por una parte, en la protuberancia occipital externa o en la parte más interna de la 
linea curva occipital que llega hasta aqui. Por otro lado, termina, según los casos, en la parte 
más externa de esta misma línea occipital, sobre el tendón del esternocleidomastoideo, o hasta 
en la extremidad posterior del músculo auricular posterior, y entonces forma con este último 
un verdadero músculo digástrico. En algunos casos hay continuidad absoluta entre las dos 
porciones carnosas, y parece entonces que ha retrocedido el origen posterior del auricular hasta 
la protuberancia occipital externa. La frecuencia de este músculo es variable según las razas: 
100 por 100 en los malayos; 56 por 100 cn los negros; so por 100 en los japoneses; 36 por 100 
en los europeos; no existe en los hotentotes y Jos melanesios. 


2.2 Frontal 


Situado en la parte anterior del cráneo, el frontal (Ag. 762, 1) es también un 
músculo cuadrilátero muy delgado, que se extiende desde la región orbitaria a la 
aponeurosis epicránea. 


1.2 Inserciones. —Se origina, por arriba, en el borde anterior de la aponeu- 
rosis epicránea, por un borde muy convexo, 

Desde aquí se dirige abajo y adclante hacia la órbita. Sus fasciculos internos 
o medios llegan a la región interciliar, donde parecen confundirse con los músculos 
piramidales; pero esta fusión no es más que aparente. Sus fascículos medios y ex- 
ternos descienden hacia el borde superior de la órbita y se entrecruzan con los dos 
músculos que ocupan esta región, el orbicular y el superciliar. Finalmente, todos 
los fascículos del frontal, sea cual fuere su situación, se adhieren a la cara pro- 
funda de la piel de las regiones precitadas. 


2.0 Relaciones. —El frontal tiene las mismas relaciones que el músculo pre- 
cedente; se desliza sobre el pericráneo por medio de un tejido celular laxo, y 
por otra parte se une intimamente a la piel por medio de un tejido celular suma- 
mente denso. 


3.2 Inervación. —Se halla inervado por los filetes frontales de la rama de bi- 
furcación superior (rama temporofacial) del nervio facial. 


40 Acción. —Si el músculo frontal se contrae aisladamente, conduce hacia de- 
lante la aponeurosis epicránea; pero si esta aponeurosis está previamente en tensión 
e inmovilizada por la contracción del occipital, el frontal toma entonces sobre la 
misma punto fijo, elevando la piel de las cejas. En uno y otro caso determina en 
la frente la formación de arrugas transversales. En la expresión de la fisonomía 
el frontal es el músculo de la atención, y la manifiesta en sus diferentes grados, 
desde la simple sorpresa hasta la admiración y el espanto. 


Variedades. — Se ha observado la ausencia del frontal. Su continuidad con el occipital ha 
sido observada por MAYER, pero ningún otro anatomista indica semejante disposición. Anor- 
malmente el músculo frontal puede insertarse en parte por delante en regiones óseas: la apó- 
fisis orbitaria externa, el arco superciliar, el borde orbitario, la glabela, los huesos propios de 
la nariz, la apófisis ascendente del maxilar superior y la orbitaria interna. El músculo frontal 
puede estar dividido en muchos fasciculos distintos. 


3.2 Aponeurosis epicraneal 


La aponeurosis epicraneal o calota aponeurótica de Theme (galea aponeurótica) 
es una ancha capa fibrosa que envuelve, a manera de una calota, la convexidad 
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del cráneo. Separada del periostio por un tejido celular laxo, que le asegura un 
deslizamiento fácil, se halla, en cambio, intimamente unida a la piel, a la que 
acompaña siempre en todos sus movimientos. 

En sentido anteroposterior, la aponeurosis epicraneal une los dos músculos occi- 
pitales a los dos músculos frontales (fig. 763, 3). Por detrás emite entre los dos 
occipitales una prolongación que los separa enteramente, la cual va a implantarse 
en la protuberancia occipital externa, así como en el tercio interno de la línea 
curva superior del occipital. Por delante emite una prolongación angular más o 
menos importante entre los dos frontales, los cua- 
les se encuentran de esta manera aislados uno del 
otro a nivel de su inserción superior, Por debajo 
de esta prolongación, el frontal derecho y el fron- 
tal izquierdo se hallan enteramente confundidos. 
Lateralmente, la aponeurosis epicránea (fig. 745, 
11) desciende sobre la cara externa de la aponeu- 
rosis temporal hacia el pabellón de la oreja y el 
arco cigomático. Sin embargo, a medida que se 
aleja de la línea media disminuye en espesor y 
en importancia; tanto es así, que cerca del arco 
cigomático se encuentra reducida a las dimensio- 
nes de una simple lámina celulosa. Se desliza de 
arriba abajo sobre la cara externa de este mismo 
arco óseo y va a perderse paulatinamente en el 
tejido celular de la región maseterina. 

Considerada desde el punto de vista de su 
estructura, la aponeurosis epicraneal se halla cons- 
tituida por tres clases de fascículos: fasciculos an- 
teroposteriores o longitudinales, fasciculos trans- 


FIG. 76 , , 3 
193 ' versales y fascículos oblicuos. En la región tem- 
Esquema que representa el músculo pora] presta inserción a los músculos auricular su- 
occipitofrontal. : i : 
perior y auricular anterior. 
1, 1, músculo frontal. — 2, 2, músculo ocet- Ros . 
pital. — 3, aponenrosis epleránea. — 3*, pro- Morfológicamente, la calota aponeurótica de- 


longación que esta última aponeurosis envía, . . r 
por atrás entre los dos músculos occipitale. be considerarse, lo propio que los dos músculos 


que une, como una porción del panículo carnoso 
de la cabeza, que, primitivamente muscular, ha experimentado en el curso de su des- 
arrollo una regresión fibrosa. 


2. Músculos de los párpados 


Alrededor del orificio palpebral encontramos dos músculos cutáneos, uno, muy 
ancho, el orbicular de los párpados, y el otro, relativamente pequeño, el superciliar. 


1° Orbicular de los párpados 


Este músculo (fig. 762, 2) rodea el orificio palpebral a la manera de un anillo 
elíptico, aplanado, ancho y delgado. Su circunferencia interior se confunde con el 
mismo contorno del orificio palpebral; su circunferencia exterior, mucho más ex- 
tensa, rebasa los límites de los párpados y cubre el contorno de la órbita. Por esto se 
divide por regla general el músculo orbicular en dos porciones o zonas concéntricas : 
una zona orbitaria o externa, correspondiente al contorno de la órbita, y una zona 
palpebral o imterna, inscrita dentro de la precedente, que corresponde a los pár- 
pados, De estas dos zonas, la primera es más gruesa y más colorada, la segunda más 
delgada y más pálida. 
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1° Inserciones. — El músculo orbicular tiene su origen en la región del ángulo 
interno del ojo y termina en la piel del ángulo externo, 

a) Inserción en el ángulo interno. — Su inserción en la región del ángulo interno 
es muy compleja: 

a) La mayor parte de los fascículos constitutivos del músculo arrancan de un 
tendón, llamado tendón del orbicular. Este tendón (fig. 764) está primitivamente 
dividido en dos hojas, una de las cuales, porción directa del tendón o tendón di- 
recto, se inserta en el labio anterior del canal lacrimonasal, y, por lo tanto, en 
la apófisis ascendente del maxilar superior, al paso que la otra, porción refleja o 
tendón reflejo, se inserta en el labio posterior de este mismo canal o cresta del 


3216 


Fic. 764 Fic. 763 
Tendones de inserción del orbicular Modo de inserción de las fibras 
de los párpados en el tendón del orbicular. 

1, canal lacrimonasal. — 2, tendón directo del orbicu- 1, tendón directo del orbicular. — 2, su rama de 
lar. — 3, tendón reflejo. — 4, rama superior, y 5, rama bifurcación superior. — 3, su rama de bifurcación infe- 
Inferior del tendón del orbicular. — 6, apófisis orbitaria rior. — 4, fibras del orbícular, con: 4”, porción que 
Interna. — 7, orificio superior del conducto nasal, pasa por los párpados; 4”, porción que pasa por el 


contorno de la órbita. 


unguis. Estas dos hojas tendinosas, separadas una de otra por el saco lagrimal, se 
ponen en contacto y se unen en la parte externa de este saco. El tendón único 
que así forman prosigue su camino hacia fuera, pero casi inmediatamente se divide 
en dos ramas, una superior y otra inferior, cada una «de las cuales alcanza oblicua- 
mente el párpado respectivo y va a terminar, como veremos más adelante (véase 
ORGANOS DE LOS SENTIDOS), en la extremidad interna del cartílago tarso. En este 
tendón, tendón principal del orbicular, toman origen la mayor parte de fibras de 
este músculo, las cuales se insertan en los puntos siguientes (fig. 765): 1. en la 
cara anterior y en los dos bordes del tendón directo; 2°, en la cara anterior y en 
el borde superior de la rama superior; 3°, en la cara anterior y en el borde infe- 
rior de la rama inferior. 

8) Un segundo grupo de fasciculos se inserta, por medio de fibras aponeuró: 
ticas cortas, en la parte más superior de la apófisis ascendente del maxilar supe- 
rior y en la parte externa de la apófisis orbitaria interna del frontal. 

y) Un tercer grupo de fibras toma origen, en la base de la órbita, en la porción 
del maxilar superior que constituye el borde anterior del conducto nasal. 

8) Finalmente, se ven algunos fascículos insertarse en las mismas paredes del 
saco lagrimal. 
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b) Inserción en el ángulo externo. — Partiendo de estos diferentes puntos de 
inserción, los fascículos del orbicular se dirigen afuera, hacia el ángulo externo del 
ojo, siguiendo una doble dirección, Algunos de ellos se dirigen arriba, pasan al 
párpado superior y ocupan el contorno superior de la órbita; los demás se dirigen 
abajo y pasan al párpado inferior y al contorno inferior de la órbita. Unos y otros 
describen de este modo una circunferencia, cuya concavidad mira abajo en los pri- 
meros y arriba en los segundos. Al llegar a la región del ángulo externo, los fas- 
cículos superiores se entrecruzan con los inferiores, y viceversa. Finalmente, todos 
ellos terminan, fascículos cutáneos, 
en la cara profunda de la piel de 
la región. 


2.2 Relaciones. — El orbicu- 
lar presenta una cara superficial 
== y una cara profunda: 
= o) La cara superficial del or- 
LT | bicular está en relación con la 
piel, con la que la une un tejido 
celular bastante denso a nivel de 
las cejas y bastante laxo en las 
demás regiones. 

B) La cara profunda descan- 
sa primeramente, por su zona or- 
bicular, sobre la periferia de la 
órbita, de la que se halla sepa- 
rada arriba y abajo por el múscu- 
lo superciliar, la arteria supraor- 
bitaria y las diferertes ramas del 
nervio frontal. En cuanto a la 
zona palpebral, cubre los liga- 
mentos anchos y los cartílagos tar- 
sos (véase Párpados). 


Los músculos superciliar y orbicular de los párpados, 
ranversados hacia dentro y vistos por su cara profunda. 


1, órbita. — 2, fosa temporal. — 3, hendidura palpebral con las 


A y los tarsos. — S tuverenle mar sa arbieutar de 
os párpados. — 6, superciliar. — 7, músculo de Horner, aplicado q 
contra el tendón reflejo del orbíicular, — 8, colgajo cutáneo. — 9, po- 30 Músculo de Horner. a 


lea de reflexión del oblicuo mayor del ojo atravesada por el tendón ` E 
de este músculo. — 10, saco lagrimal. — 11, elevador propio del HORNER ha sido el primero en 


o a an describir, como músculo distin- 
— 15, tejido celular subcutáneo. to, un pequeño fasciculo cuadri- 

látero que está situado por detrás 
del saco lagrimal y que, para verlo bien, precisa seccionar los párpados y volverlos 
hacia dentro (fig. 767). El músculo de Horner se inserta por dentro, junto con la 
porción refleja del tendón del orbicular, en la cresta del unguis. Desde aquí se 
dirige transversalmente hacia fuera, hacia la comisura interna de los párpados, donde 
se bifurca, como el tendón del orbicular mismo, y va a terminar, por cada una de 
sus ramas, un poco por detrás de los puntos lagrimales (véase ORGANOS DE LOS 
SENTIDOS). 


4.0 Inervación. — El orbicular de los párpados está inervado por el facial (filetes 
palpebrales de su rama de bifurcación superior). Estos filetes penetran en el músculo 
por su cara profunda. 


5.2 Acción. — El orbicular, al contraerse, determina la oclusión del orificio pal- 
pebral, y de aquí el nombre de esfínter de los párpados que se le ha dado. Ciérrase 
también este orificio por su sola tonicidad, cuando el elevador del párpado cesa de 
obrar. abandonando el párpado superior a la acción única del orbicular (guiño, sueño). 
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El músculo orbicular, que toma por dentro sus inserciones fijas y se adhiere por 
fuera en puntos muy movibles, no puede contraerse o, dicho de otro modo, acor- 
tarse en sentido transversal sin deslizarse de fuera a dentro sobre el globo ocular. 
De esta suerte empuja las lágrimas hacia el ángulo interno, las comprime de de- 
lante atrás y las obliga a introducirse en los conductos lagrimales. Este movimiento 
de progresión de las lágrimas debe ser también favorecido (SAPPEY) por la dila- 
tación simultánea del saco lagrimal, resultante del enderezamiento de las porciones 
directa y refleja del tendón del orbicular, las cuales se adhieren al saco lagrimal. 

En cuanto al músculo de Horner, dilata los puntos lagrimales y, conduciéndolos 
dentro, los sumerge en el saco lagrimal, condición igualmente favorable a la progre- 
sión de las lágrimas. 


Variedades. — La porción orbitaria puede faltar y puede ser también distinta de la por- 
ción palpebral. No es raro ver al orbicular fusionarse íntimamente con el superciliar hasta el 
extremo de ser imposible separarlos. El orbicular en- 
vía muchas veces fascículos al elevador del labio su- 
perior, al cigomático menor, al cutáneo del cuello. 
Esta disposición parece frecuente en las razas primi- 
tivas que poseen casi siempre un plano muscular ci- 
gomático orbitario indiviso. El fascículo que envia al 
cigomático menor puede bordear este músculo sin fu- 
stonarse con él, constituyendo de este modo un cigomá- 
tico menor accesorio. Por otra parte, puede remplazar 
al cigomático menor. ARET ha descrito, con el nombre 
de músculo depresor de la ceja, un pequeño fascículo 
wiangular, comúnmente distinto, que se inserta por su 
vértice detrás del ligamento palpebral interno y va a 
terminar por su base ensanchada en la parte interna de 
la ceja. Este músculo parece ser el mismo que el dila- 
tador superior del saco lagrimal de BOURJUT SarnT-HILAr- 
RE O que el lagrimal anterior de HENKE. 


22 Superciliar 


Tic. 767 


El superciliar (fig. 776, 2), es un músculo pe- 
queño, de tres a cuatro centímetros de longitud. 
y 3 sas 1, cara taterna de la órbita (etmojdes). — 
situado en la parte interna del arco superciliar, 2, los dos párpados incididos e inclinados 


. r hacía dentro para poner de mantfiesto su 
por debajo del músculo precedente. cara profunda. — 3, 3, puntos lagrimales. 


— 4, músculo de Horner, con 4', su fas- 
cículo superior, y 4*”, su fascículo Inferior. 


: Pos — 5, orificio superior del conducto nasal. 
1. Inserciones. — Se origina, por uno o mu- Ze,’ seno maxilar. 


chos fascículos, en la parte más interna del arco 
superciliar. A este nivel sólo lo separan algunos milímetros de su homónimo del 
lado opuesto. 

Desde aquí se dirige arriba y afucra, describiendo en toda la longitud del arco 
superciliar una curva cuya concavidad mira abajo. Al llegar al agujero supraorbitario, 
el músculo superciliar se descompone en una serie de pequeños fascículos, los cuales 
se entrecruzan con las fibras del orbicular y las del frontal, y van, finalmente, a 
insertarse en la cara profunda de la piel de las cejas. 


Músculo de Horner. 


2.2 Relaciones. — Cubierto y oculto por el orbicular, el frontal y el piramidal, 
el músculo superciliar cubre el hueso frontal, del que lo separa la arteria supra- 
orbitaria y las ramas del nervio facial. 


3.2 Inervación. —El orbicular de los párpados se halla inervado por el nervio 
facial (filetes palpebrales de su rama de bifurcación superior). 
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4: Acción. —Con sus contracciones atrae hacia dentro y abajo la piel de la 
ceja, que se repliega formando surcos verticales en el entrecejo. En la expresión del 
rostro el superciliar desempeña el cometido de manifestar el dolor, la impacien- 
cia y la cólera. 


Variedades. — No es raro encontrar un pequeño fascículo distinto, que toma origen cer- 
ca de la polea del oblicuo mayor. — El superciliar se fusiona más o menos, como hemos 
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La región del saco lagrimal, después de resección de la picl 
y del músculo orbicular (T.-].). 


1, corte de la plel. — 2, músculo orbicular, con 2°, su tendón directo. — 3, músculo frontal. — 4, piramidal. — 
5, superciliar. — 6, ángulo interno del ojo o saco lagrimal con la membrana niíctitante y la carúncula lagrimal. 
— 7, puntos y tubérculos lagrimales. — 8, saco lagrimal. — 9, séptum orbitale. — 10, artería frontal interna (con 
el nervio frontal interno). — 11, arteria nasal que se continúa con la facial. — 12, 12', las dos arterlas palpebrales 
superior e inferior. — 13, vena angular. 


indicado antes, con el orbicular; es muy probable que la falta de este músculo, que se nota 
en algún caso, sea debida a su fusión con el orbicular de los párpados, 
3. Músculos de la nariz 


En la nariz se encuentran cuatro músculos: por arriba, el piramidal; por abajo, 
el mirtiforme, y a los lados, el transverso y el dilatador de las alas de la nariz. 


1.2 Piramidal 


El piramidal (fig. 762, 3) es un pequeño músculo alargado en sentido vertical, 
situado en el dorso de la nariz y en la región interciliar. Sus fascículos se hallan 
situados inmediatamente por debajo del frontal, con el que parecen continuarse; 
son los pilares del frontal de algunos autores. 
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1. Inserciones. — Este músculo toma origen, por abajo: en parte, en los car- 
tíilagos laterales de la nariz, y en parte, en el borde inferior y en el borde interno 
de los huesos propios de la nariz. 

Desde aquí sus fascículos se dirigen verticalmente hacia arriba, hacia la región 
interciliar, adonde, por otra parte, convergen los fascículos internos del frontal. 

En los puntos en que se hallan en contacto, los dos músculos se compenetran 
mutuamente, aunque sin confundirse, como SAPPEY hace notar muy bien. Terminan 
uno y otro en la cara profunda de los tegumentos. 


2.2 Relaciones. — Los dos piramidales se hallan yux- 
tapuestos y en apariencia unidos en la línea media. Un 
espacio celuloso, generalmente muy estrecho, separa el 
del lado derecho de su congénere del lado izquierdo. 


3. Inervación. — El piramidal está inervado por el 
facial (filetes suborbitarios de su rama de bifurcación). 


4.2 Acción. — Los dos piramidales, teniendo su pun- 
to fijo en la nariz, tiran hacia abajo la piel de la región 
superciliar, la cual se pliega formando líneas transversa- 
les. Son, como se ve, antagonistas de los músculos fron- 
tales, los cuales tiran la piel hacia arriba. Este antagonis- 
mo, ya indicado por SaPPEY, ha sido claramente demos- 
trado más tarde por los experimentos electrofisiológicos 
de DUCHENNE. 


Fic. 769 
Variedades. — El piramidal puede aparecer completamen- 3 Mureni: mozos 1 a 
te distinto del músculo frontal. — Puede ser muy delgado y A eSP pE oa 
hasta faltar, sea en un lado, sea en ambos lados a la vez; 1, transverso de la nariz. — 2, 


músculo dllatador de las alas de la 
por otra parte, puede extenderse hasta el transverso de la nariz. — 3, músculo mirtiformo. — 


nariz y aun descender hasta la punta de esta última, hecho % corte del labio preto 
bastante frecuente en las razas de color. — A veces algunos 

de sus fascículos se entrecruzan con los del elevador del ala de la nariz y del labio su- 
perior. 


2.2 Transuerso de la nariz 


Fl transverso de la nariz (fig. 769, 1) es un músculo triangular, aponeurótico por 
delante y carnoso por detrás, situado en la porción cartilaginosa del ala de la nariz. 


1° Inserciones. — Se inserta por su base en el dorso de la nariz, por medio de 
una aponeurosis que se confunde en la línea media con la del lado opuesto. 

Los fascículos carnosos que continúan esta aponeurosis se dirigen hacia abajo, 
afuera y atrás, hacia el surco del ala de la nariz. Aquí se dividen en dos grupos: 
los fascículos anteriores se insertan en la cara profunda de los tegumentos de la 
región; los fascículos posteriores, como lo demuestra la figura 769, se continúan 
con los fascículos externos del mirtiforme. 


2.2 Relaciones. — Por su cara profunda, el transverso descansa directamente sobre 
el ala de la nariz. Su cara superficial corresponde a los tegumentos en la mayor 
parte de su extensión; sólo en la parte más externa se halla envuelto por los múscu- 
los elevadores del ala de la nariz y del labio superior. 


3.2 Inervación. — Como en el precedente, 
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4. Acción. —Los fascículos anteriores o cutáneos del músculo transverso tiran 
hacia el dorso de la nariz los tegumentos en que se insertan. Determinan de este 
modo en la región del ala de la misma la formación de pliegues verticales. Los 
fascículos posteriores se contraen al mismo tiempo que el mirtiforme, aplastando el 
ala de la nariz y disminuyendo la anchura de los orificios de la misma. 


30 Mirtiforme 


El mirtiforme (fig. 769, 3) es un pequeño músculo aplanado e irradiado, situado 
debajo de las aberturas nasales, inmediatamente por detrás del labio superior. 


1. Inserciones. — Se inserta por abajo en el maxilar superior, a nivel de la 
fosilla mirtiforme y de la eminencia que produce el diente canino. 

Sus fibras se dirigen en seguida arriba, hacia la abertura de las fosas nasales, 
separándose a manera de abanico y dividiéndose en tres grupos: las fibras internas 
vienen a insertarse en el subtabique; las fibras medias se insertan en el borde pos- 
terior del cartílago del ala de la nariz; las fibras externas contornean este cartilago, 
describiendo una curva cuya concavidad se dirige arriba y adentro y continuándose, 
como hemos indicado antes, con los fascículos posteriores del transverso. 


2.2 Relaciones. — El mirtiforme descansa directamente sobre el esqueleto de la 
cara. Está cubierto por delante por la mucosa gingival, el semiorbicular superior 
y los diferentes fascículos que a este nivel terminan en el labio superior. 


3.2 Inervación. — Como el precedente. 


4.2 Acción. — Reuniéndose con los hacecillos posteriores del músculo transverso, 
los fascículos externos del mirtiforme constituyen en la parte externa de la aber- 
tura nasal un semiesfínter, cuyas contracciones tienen por objeto estrechar este ori- 
ficio. Los fascículos internos y los fascículos medios dirigen hacia abajo la parte 
inferior de la nariz, y de ahí el nombre de depresor del ala de la nariz con que 
generalmente se designa el mirtiforme. Por otra parte, los fascículos medios, a causa 
de su oblicuidad, dirigen el ala de la nariz hacia abajo y adentro, llevándola de 
este modo hacia la línea media y disminuyendo además el diámetro transversal 
de la abertura nasal. En resumen, el mirtiforme baja el ala de la nariz y estrecha 
sus aberturas. 


4. Dilatador propio de las alas de la nariz 


SANTORINI ha descrito con este mombre una lámina muscular muy delgada y 
bastante atrofiada en el hombre, adosada a la parte inferior del ala de la nariz 


(figura 769, 2). 


1 Inserciones. — Sus fibras se insertan por atrás en el borde posterior del car- 
tíilago del ala de la nariz, a la vez que en la parte correspondiente del maxilar su- 
perior. 

Desde estos sitios se dirigen adelante y abajo, describiendo una curva de con- 
cavidad inferior, y van a terminar en la cara profunda de la piel que cubre el borde 
externo de la abertura nasal. 


2. Relaciones. — El músculo dilatador de las aberturas nasales corresponde por 
una parte a los tegumentos y por otra al cartilago del ala de la nariz. Su desarro- 
llo es muy variable: en algunos individuos es muy visible y de disección relativa- 
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mente fácil; en otros, por el contrario, no es perceptible a simple vista, y es necesa- 
rio el microscopio para demostrar la existencia de fibras musculares en la región 
que ocupa. 


3.2 Inervación. — Como en el precedente. 


4. Acción. —El dilatador tiene su punto fijo hacia atrás y lleva hacia fuera 
el ala de la nariz, ensanchando de este modo transversalmente las aberturas nasales. 
Es antagonista de los dos músculos precedentes. 


4. Músculos de la boca y de los labios 


Alrededor del orificio bucal se encuentran once músculos: uno de forma anular, 
el labial u orbicular de los labios, que preside su oclusión; después una serie de 


Músculo orbicular de los labios, Esquema que representa la constitución 
cara anterior. anatómica del orbicular de los labios. 
1, semiorbícular superior, con 1', su fascículo acce- 1, semiorbicular superior (fascículo principal). — 2, 
sorio nasolabial. — 2, semiorhicular inferior. — 3, c0- semlorbicular inferior (fascículo principal). — 3, fas- 
misura de los lablos. — 4, elevador del labio superior. cículo incisivo superior. — 4, fascículo accesorlo naso- 
— 5, canino. — 6, cigomático menor. — 7, cligomático labial. — 5, fascículo incisivo inferior. — 6, 6”, com!- 
mayar. — 8, buccinador. — 9, triangular de los labios. suras de los labios. 


— 10, cuadrado del mentón. 


otros diez que, partiendo de las diferentes regiones de la cara, van a insertarse en 
su contorno, a manera de rayos divergentes:” son éstos, contando de arriba abajo: 
1.2, el elevador común del ala de la nariz y del labio superior; 2.°, el elevador propio 
del labio superior; 3.9, el canino; 4.2, el cigomático menor; k.*, el cigomático ma- 
yor; 6.°, el buccinador; 7.2, el risorio; 8.9, el triangular de los labios; g.*, el cuadrado 
de la barba, y 10., el músculo de la borla del mentón. 


1.2 Labial u orbicular de los labios 


El músculo labial u orbicular de los labios (fig. 770) se halla alrededor del 
orificio bucal a la manera de un elipse cuyo diámetro mayor se dirige transversal- 
mente de uno a otro lado. 


1.2 Inserciones. — Adoptando la opinión ya antigua de WinsLow, considerare- 
mos este músculo como formado por dos mitades absolutamente distintas, una mitad 
superior, el semiorbicular superior, correspondiente al labio superior, y otra mitad 
inferior, el semiorbicular inferior, situada en el espesor del labio inferior. 
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A. SEMIORBICULAR SUPERIOR, — El semiorbicular superior (fig. 770, 1) constituye 
la capa más importante del labio superior. Transversalmente extendido de una a 
otra comisura, mide en altura todo el espacio comprendido entre el borde libre 
del labio y la base de la nariz. Sus fascículos arrancan en su mayoría, a derecha 
e izquierda de la línea media, de la cara profunda de la piel y de la mucosa labial. 
Desde aquí se dirigen afuera y abajo, describiendo asas de concavidad inferior. Lle- 
gan así a la región de las comisuras, donde a la vez terminan en la piel y en la 
mucosa, entrecruzándose por una parte con las fibras ascendentes del semiorbicular 
inferior, y por otra con las transversales del buc- 
cinador, 

Estas largas fibras, dispuestas en arco, se ex- 
tienden sin interrupción aparente de una a otra 
comisura, constituyendo la porción principal del 
músculo. 

A esta porción principal vienen a juntarse, 
a manera de porciones accesorias, cuatro fascicu- 
los de refuerzo, dos por cada lado. Uno de estos 
fascículos (fig. 771, 4), relativamente grueso, 
arranca del subtabique de las fosas nasales: es 
el fasciculo nasolabial del orbicular. El otro (3), 
más delgado, toma origen en la porción interna 
de la fosilla mirtiforme: es el fascículo incisivo 
superior, Desde esta superficie de origen, los dos 
fasciculos se dirigen hacia fuera y no tardan en 
confundirse con la porción principal del orbicu- 
lar, ofreciendo la misma terminación que este 
último. 


B. SEMIORBICULAR INFERIOR. — Análogo al 

precedente, el semiorbicular inferior (fig. 771, 2) 
constituye la capa más importante del labio in- 
1, borde libre. — 2, revestimiento cutáneo. . 
— 3, mucosa. — 4, rama horizontal de la L ferior. 
muscular que representa el orbicular de los Ś m e x 
labios. — 5, fascículos verticales que provie- Como el semiorbicular superior, se extiende 
nen del cuadrado da la barba. — 6, fasciculos : 
marginales, representando el músculo compre- de una comisura a la otra, y por otra parte ocupa 
sor de los labios de KLEIN. — 7, arteria coro- : . 
naria. — 8, venas. — 9, 9, glándulas labia- toda la altura del labio, desde su borde libre has- 
les. — 10, folículos pilosos. — 11, glándulas 5 E 
sudoríparas. ta el surco que separa por abajo el labio de la 
barba. ” 

Se inserta, a derecha e izquierda de-la sínfisis mentoniana, en la cara profunda 
de la piel y de la mucosa labial. Desde aquí sus fasciculos se dirigen hacia fuera y 
arriba, para terminar, como los del músculo precedente, en la región de la comisura. 

Se halla reforzado, como el semiorbicular superior, por un fasciculo accesorio de 
inserción ósea, el fascículo incisivo inferior (5). Este fascículo, análogo al fascículo 
homónimo del labio superior, arranca hacia dentro de cada lado de la sínfisis y se 
confunde, casi inmediatamente después de su origen, con la porción principal del 


músculo. 


Corte sagital del labio inferior, 
que pasa por el incisivo exlerno. 


2.2 Relaciones. — El orbicular se halla situado en la parte media de los labios, 
un poco más próximo de la cara mucosa que de la cara cutánea. Observado en cor- 
tes sagitales (fig. 772), presenta en conjunto la forma de la letra L invertida ( „į para 
el labio superior, "| para el labio inferior), con una rama vertical muy prolonga- 
da, que ocupa toda la altura del labio, y una rama horizontal muy corta, que co- 
rresponde al orificio bucal. Reuniéndose en ángulo recto, las dos ramas de la L muscu- 
lar limitan un ángulo más o menos abierto que mira hacia delante y abajo en el 
labio inferior, y hacia delante y arriba en el labio superior. 
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En cada uno de los labios, el orbicular está cubierto por la piel y un determi- 
nado número de músculos, que son: el cuadrado de la barba, para el semiorbicular 
inferior; los dos elevadores del labio superior y el cigomático menor, para el semi- 
orbicular superior; éste a su vez cubre la mucosa labial (fig. 773), de la cual se 
encuentra separado por una verdadera capa de glándulas mucosas (véase la descrip- 
ción referente a los Labios). 

La arteria coronaria corresponde a la cara profunda del músculo y se encuentra 
situada comúnmente en el ángulo de unión de las dos ramas de la L o un poco más 
allá del mismo (por debajo en el labio inferior y por encima en el labio superior). 


TIG. 773 


Región labial (T.-J.). 


(A la derecha, el músculo orbicular está en su sitio; a la izquierda, ha sido quitado para que se viese la mucosa labial.) 


1, corte dela piel. — 2, orbícular de los labios. — 3, 3', músculos de la comisura. — 4, músculos elevado- 
res del labio superior. — 5, cuadrado del mentón. — 6, mirtiforme. — 7, coronaria Inferior. 8, coronaria supe- 
rior con la arterla del subtabique. — 9, ramas de la submental. — 10, venas superficiales. — 11, ramos nerviosos. — 
12, mucosa labial con la capa glandular submucosa. 


MÚSCULO COMPRESOR DE LOS LABIOS. — Además de las fibras transversales del orbicular 
y las fibras verticales de procedencias diversas que vienen a colocarse por delante de este 
último músculo, se encuentran también en cada uno de los labios, cerca de su borde libre, 
algunas fibras de dirección anteroposterior cuyo conjunto constituye el músculo compresor 
de los labios. Estas fibras anteroposteriores, indicadas desde hace mucho tiempo por LuscHKA 
y estudiadas más tarde especialmente por KLEIN y por BY, tienen su origen, por delante, 
en la cara profunda de la piel, desde la primera hasta la duodécima fila de los folículos pilosos. 
Desde aquí se dirigen oblicuamente hacia atrás (atrás y abajo para el labio superior y atrás 
y arriba para el labio inferior) y van a terminar en la mucosa, alrededor de todo el orificio 
bucal. Este músculo compresor de los labios, que no es más que el rectus labii de KLEIN, el 
musculus labbi proprius de KrAusE, el musculus cutaneo-mucosus labii de Bovrro, se halla 
especialmente desarrollado en el recién nacido, y debe en realidad desempeñar un impor- 
tante papel en el acto de la succión. El desarrollo del músculo recto de los labios depende 
de la eversión de los mismos, lo que nos explica el desarrollo que adquiere en los negros, cuyos 
labios son prominentes. La parte inferior es más gruesa que la superior. 
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32 Inervación. —El orbicular de los labios se halla inervado por el facial: en 
su mitad superior (semiorbicular superior), por los filetes bucales superiores de la 
rama temporofacial; en su mitad inferior (semiorbicular inferior), por los filetes bu- 
cales inferiores de la rama cervicofacial. 


4.2 Acción. — Entrecruzándose a nivel de las comisuras, los dos semiorbicula- 
res constituyen para el orificio bucal un verdadero esfínter: cierran este orificio 
cuando ha sido abierto por la acción de los músculos dilatadores; constriñen y 
aplican fuertemente uno contra otro los bordes opuestos 
cuando las contracciones sorprenden a este orificio en estado 
de oclusión pasiva. 

Desde el punto de vista fisiológico, cada semiorbicular 
puede dividirse en dos zonas: una zona exterior o periférica 
(con relación al centro del orificio bucal), y otra zona inte- 
rior o marginal. Las contracciones de las dos zonas exterio- 
res fruncen los labios y los proyectan hacia delante; las con- 
tracciones de las zonas interiores los fruncen igualmente, pero 
los dirigen hacia atrás y los aplican contra los arcos denta- 
rios. 

Esto sentado, es fácil comprender que el orbicular co- 
opera a una serie de actos tales como la succión, la acción 
de soplar en instrumentos de viento, la de silbar, la pren- 
sión de los alimentos, sólidos o líquidos, la acción de besar 
Corte vertical de ambos (musculus osculatorius de los antiguos anatomistas), la pro- 
labios, para poner de ma- Nunciación de ciertas consonantes llamadas labiales, etc., etc. 
nifiesto su músculo com- Los experimentos electrofisiológicos, así como los casos 

presor (según Roy). clínicos (hemiplejía facial), nos autorizan a admitir en cada 
1. 1% labio superior y labio semiorbicular dos mitades simétricas perfectamente indepen- 


inferior, con 2, 2, su cara an- 


terior; 3, 3, su cara posterior. dientes, correspondiendo una al lado derecho y la otra al 
— 4, 4, fascículos del orbicu- 


lar. — 8, 5', fascículos de los izquierdo. El esfínter bucal se halla de este modo constitui- 
músculos compresores de los la- 


blos. — 6, hendidura bucal, do por cuatro músculos: dos superiores, que podríamos lla- 
mar labiales superiores, izquierdo y derecho, y dos inferio- 
res, que podrían llamarse labiales inferiores, distinguiéndose también en labial iz- 
quierdo y labial derecho. 
$ 
Variedades. — Algunas porciones del orbicular han sido descritas como músculos especia- 
les. Tales son: el protractor del labio superior y del labio inferior, el constrictor del labio 
superior y del labio inferior. Se han descrito también como músculos especiales (músculo in- 
cisivo superior y músculo incisivo inferior) los dos fascículos de inserción ósea descritos antes, 
que van a reforzar la porción principal. 


2.2 Buccinador 


El buccinador es un músculo plano, situado en la región de la mejilla, por 
detrás del orbicular y por delante del masetero (fig. 776, 14). Se extiende desde 
una a otra mandibula y contribuye de este modo a formar la pared lateral de la 
cavidad de la boca. 


1.2 Inserciones. — Toma origen, por detrás: 1.°, en el borde alveolar del ma- 
xilar superior, en la porción de este borde que corresponde a los tres molares ma- 
yores; 2. en el borde alveolar del maxilar inferior, también a nivel de los mo- 
lares mayores; 3.2, en el gancho del ala interna de la apófisis pterigoides; 4.” en 
una cinta fibrosa, el ligamento pterigomaxilar (aponeurosis buccinatofaringea de al- 
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gunos autores), que se extiende desde el gancho antes citado de la apófisis pterigoi- 
des a la extremidad posterior del borde alveolar del maxilar inferior (figs. 775 y 776). 
Como se ve, la inserción posterior del buccinador se produce en parte en superficies 
óseas y en parte en aponeurosis, 

Desde estos varios puntos de origen, todos los fascículos del buccinador con- 
vergen hacia la comisura labial. Los fasciculos medios se dirigen horizontalmente. 
Los fascículos superiores y los fasciculos inferiores siguen una dirección oblicua (obli- 
cuamente descendentes los primeros y oblicuamente ascendentes los segundos) y se 
entrecruzan. 

Después de entrecruzarse, los fascículos ascendentes parecen pasar al labio su- 
perior, para continuarse en él directamente con el semiorbicular superior. De la mis- 
ma manera, los fasciculos descendentes parecen confundirse con el semiorbicular in- 


Fic. 775 


El buccinador del lado derecho visto por su cara externa. 


1, maxilar superior. — 2, maxilar inferior, cuya parte superior ha sido extirpada con un corte de sierra en 2”. 
— 3, gancho del ala Interna de la apófisis pterigoidts. — 4, buccinador. — 5, ligamento pterigomaxilar, que va del 
gancho de la apófisis pterigoides a la extremidad posterior del borde alveolar del maxilar Inferior. — 6, constrictor 
superior de la faringe. — 7, conducto de Stenon. — 8, corte del pterigoideo interno, — 9, cuadrado del mentón. — 
10, triangular de los labios. — 11, músculos de la comisura. 


ki 


ferior, pasando de este modo al labio inferior. Sin embargo, esta continuidad del 
buccinador y el orbicular de los labios, admitida aun hoy por algunos autores, en 
realidad no es más que aparente, pues los fascículos del buccinador terminan a ni- 
vef de la comisura, en la cara profunda de la piel y la mucosa bucal, de la misma 
manera que los del orbicular. 


2.2 Relaciones. — Situado en el lado externo de la boca, el buccinador pre- 
senta relaciones importantes, a saber: 

a) Por detrás, en su inserción en la cinta pterigomaxilar, el buccinador está 
en relación con el constrictor superior de la faringe, que se inserta igualmente en 
esta cinta, pero en el borde opuesto. 

8) Por delante, a nivel de las comisuras, está en relación con el orbicular de 
los labios, el cigomático mayor, el canino y el triangular de los labios. 

y) Su cara interna o profunda está cubierta por la mucosa bucal, a la que se 
adhiere íntimamente. 

3) Su cara externa o superficial está en relación, en su parte más posterior, 
con la rama del maxilar, la apófisis coronoides y el tendón inferior del temporal. 
Más por delante se halla en relación: 1.2, con los fascículos anteriores del mase- 
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tero, de los que está separada por la bola adiposa de Bichat; 2.9, con el conducto 
de Stenon (fig. 775 7) que para penetrar en la boca perfora el buccinador a ni- 
vel del segundo molar mayor de la mandíbula superior; 3.°, con el nervio bucal, 
que igualmente lo atraviesa de fuera a dentro; 4." con la arteria y la vena facia- 
les; ġ.°, con algunas ramificaciones del nervio facial. Además, se corresponde esta 
cara superficial del orbicular con la piel y más directamente con una aponeurosis 
llamada aponeurosis del buccinador. 


3.2 Aponeurosis del buccinador. — Extendida sobre la cara externa del múscu- 
lo buccinador, esta aponeurosis se inserta, por atrás, en el borde anterior de la apó- 
fisis coronoides, donde se confunde con la del masetero; por arriba se fija en el 
borde alveolar superior, y por abajo, finalmente, en el borde alveolar inferior. 

Muy gruesa y muy resistente en su parte posterior, la aponeurosis del buc- 
cinador se adelgaza gradualmente a medida que se dirige hacia delante, quedando 
reducida en la región de las comisuras a una simple lámina celulosa que se con- 
funde con el tejido celular subcutáneo. 

Un tejido celular muy denso la une al buccinador; entre ella y el músculo, 
cerca del conducto de Stenon, se encuentra un grupo pequeño de glándulas sali- 
vales, conocidas con el nombre de glándulas molares. 


4,9 Inervación. — El músculo buccinador recibe sus nervios a la vez de la rama 
temporofacial y de la rama cervicofacial del séptimo par. Se halla, por otra parte, 
atravesado, como hemos dicho al hablar de sus relaciones, por el nervio bucal, rama 
del maxilar inferior; pero como se admite que este último nervio es exclusivamente 
sensitivo, en este punto no toma parte alguna en la inervación del buccinador. 


5.2 Acción. — Los músculos buccinadores tiran hacia atrás las comisuras labia- 
les, agrandando de este modo el diámetro transversal de la boca. 

Cuando la boca se halla distendida por el aire acumulado en su cavidad, la 
contracción de sus fibras comprime este aire y le obliga a salir con presión por el 
orificio bucal, cuya abertura gradúa el orbicular. 

Los buccinadores toman de esta manera una parte muy importante en el sil- 
bido, como también en el uso de instrumentos de viento, a lo que deben su nom- 
bre (de buccinare, tocar la trompeta). Finalmente, en el acto de la masticación, 
los buccinadores, junto con el orbicular, conducen bajo los arcos dentarios las par- 
tículas alimenticias que se encuentran en el vestíbulo de la boca. 


Variedades. — No es raro observar que algunos de los fascículos medios se continúan 
con el constrictor superior de la faringe. Se le ha encontrado reforzado por un fasciculillo 
supernumerario procedente del conducto de Stenon. (Véase Temporal, respecto de sus cone- 
xiones con este músculo.) 


3.» Elevador común del ala de la nariz y del labio superior 


El elevador común del ala de la nariz y del labio superior (fig. 776, 3) es un 
músculo aplanado y delgado, extendido desde el ángulo interno del ojo al labio su- 
perior, 


1. Inserciones. — Toman origen, por arriba, en la cara externa de la apó- 
fisis ascendente del maxilar superior, algunas veces en los huesos propios de la na- 
riz y hasta en la apófisis orbitaria interna del frontal. 

Desde aquí se dirige hacia abajo, siguiendo el surco nasogeniano, y se divide, 
al llegar a la base de la nariz, en dos grupos de fascículos, fascículos internos y 
fasciculos externos. Los fascículos internos se insertan en la piel de la parte pos- 
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terior del ala de la nariz. Los fascículos externos, algo oblicuos hacia fuera, cru- 
zan el orbicular y se insertan en la cara profunda de la piel del labio superior, 
extendiéndose casi hasta su borde libre. 


2.2 Relaciones. — El elevador común del ala de la nariz y del labio superior 
está en relación con la piel en toda su extensión. Cubre, de arriba abajo, la apófsis 
ascendente del maxilar superior y cuatro músculos: el transverso de la nariz, el mirti- 
forme, el elevador propio del labio superior y el orbicular. 


3.2 Inervación. —Está inervado por el facial (filetes suborbitarios de su rama 
temporofacial). 


4° Acción. — Como indican perfectamente su nombre y sus inserciones inferio- 
res, este músculo levanta el ala de la nariz y el labio superior. 


Variedades. — Se observa con bastante frecuencia que el elevador común del ala de la 
nariz y del labio superior cambia algunos fasciculillos con el frontal, el parietal y el elevador 
propio del labio superior. Puede estar constituido en su origen por dos fascículos distintos. 


MUSCULUS ANOMALUS DE ALBINUS. — ALBINUS ha descrito con este nombre un pequeño fas- 
cículo muscular, a la vez carnoso y tendinoso, situado debajo del elevador común del ala de 
la nariz y del labio superior, el cual, partiendo de la apófisis ascendente del maxilar superior, 
va a insertarse en el propio maxilar, cerca de la fosa canina. Es, pues, un músculo adherido por 
sus extremidades a dos puntos del mismo hueso, ambos inmóviles. SarPEy le dio el nombre de 
músculo tensor de la mucosa alveololabial. 


4° Elevador propio del labio superior 


Mayor que el precedente, por fuera del cual se halla situado, el elevador del 
labio superior (fig. 776, 4) es un músculo en forma de cinta, extendido del borde 
orbitario al labio superior. 


1.2 Inserciones. — Se inserta, por arriba, en una extensión de 18 a 20 milíme- 
tros, en el maxilar superior, entre el agujero suborbitario y el reborde inferior de 
la órbita. Desde este punto se dirigen sus fibras hacia abajo y adentro, cruzando en 
parte las del músculo precedente y terminando en la cara profunda del labio su- 
perior. 


22 Relaciones. — Cubierto en su origen por el orbicular de los párpados, cu- 
bre a su vez una porción del canino y del orbicular de los labios. Su borde exter- 
no está en relación, por abajo, con el cigomático menor, al que bordea o con el cual 
se fusiona. Su borde interno está en relación con el elevador común del ala de la 
nariz y del labio superior y se une comúnmente con él. 


3. ITervación. — Como el precedente. 


4, Acción. — Como indica su nombre, el músculo elevador propio del labio su- 
perior eleva la porción media de este labio. 


Variedades. — Ha sido indicada la ausencia de este músculo. El músculo elevador propio 
del labio superior puede recibir fascículos de refuerzo del orbicular de los párpados, del cigo- 
mático menor o de la región malar. En este último caso representa en su origen un músculo 
biceps. Puede, del propio modo, estar constituido por tres fascículos. Es frecuente observar que 
los fascículos internos del músculo se insertan en el ala de la nariz; esta disposición, frecuente 
según SaPPEY, hace que describa dicho autor este músculo con el nombre de músculo elevador 
profundo común del ala de la nariz y del labio superior. 
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52 Canino 


El canino (fig. 776, 6) es un músculo cuadrilátero, situado en la fosa canina, 
por debajo y un poco por fuera del músculo precedente. 


Fic. 776 


Músculos del cráneo y de la cara, capa profunda (véase la capa superficial, fig. 762). 


1, temporal, con 1”, tendón inferior de este músculo. — 2, supercillar. — 3, elevador común del ala de la 
nariz y del labio superior. — 4, elevador propio del labio superior. — 5, transverso de la nariz. — 5', mirtiforme. 
— 6, canino. — 7, orbicular de los labios. — 8, cuadrado de la barba. 39, músculo de la borla de la barba. — 10, 
triangular de los labios. — 11, masetero. — 12, arterla facial. — 13, conducto de Stenon. — 14, músculo buccína- 
dor. — 15, constrictor superior de la faringe, separado del buccinador por el ligamento pterigomaxílar o aponeurosis 
buccinatofaríngea. — 16, auricular posterior. 


1° Inserciones. —Se inserta, por arriba, en la parte más elevada de la fosa 
canina, por debajo del agujero suborbitario. Sus fibras se dirigen en seguida hacia 
abajo y un poco afuera, hacia la región de la comisura, donde parecen confundirse 
con los diferentes fascículos del orbicular, el cigomático mayor y del triangular 
de los labios, que convergen en el mismo punto. Esta continuidad es tan sólo apa- 


MÚSCULOS DE LOS LABIOS 803 


rente, según han demostrado los experimentos electrofisiológicos. La terminación real 
del canino tiene efecto en la cara profunda de la piel y de la mucosa de la región 
de las comisuras. 


2. Relaciones. —El canino está cubierto en su origen por el músculo eleva- 
dor propio del labio superior, así como por los vasos y nervios suborbitarios. Más 
abajo está en relación con la piel, de la que lo separa una gruesa capa de tejida 
celuloadiposo. 


3.2 Inervación. — Como cl precedente, 


4° Acción. — El músculo canino, por su contracción, levanta y lleva hacia den- 
tro la comisura labial. 


Variedades. — El canino es poco variable. En un caso lo hemos visto constituido por dos 
fasciculos completamente distintos y paralelos entre si. CRUVEILHIER encontró a veces que dos 
fascículos curvilineos del transverso de la nariz iban a reforzar el canino. En ocasiones es muy 
delgado. 


6.2 Cigomático menor 


El cigomático menor (fig. 762, 8) es una pequeña cinta muscular, que se ex- 
tiende desde la región malar a la piel del labio superior. 


1.2 Inserciones. — Toma origen en la parte inferior de la cara externa del hue- 
so malar, algo por debajo de los fascículos del orbicular de los párpados. 

Desde este punto se dirige oblicuamente abajo y adelante, cruza superficialmen- 
te los fascículos del orbicular de los labios y termina al lado de los elevadores, en la 
cara profunda de la piel del labio superior. 


2.2 Relaciones. — El cigomático menor está en la mayor parte de su extensión 
en relación con la piel; sólo su extremidad superior está cubierta algunas veces por 
el orbicular de los párpados. 


3. Inervación. — Como el precedente. 


4,2 Acción. — Atrac hacia arriba y afuera la parte media del labio superior, en 
la cual se inserta. 


Variedades. — El cigomático menor cs uno de los músculos más variables, Puede faltar o 
confundirse, en parte o del todo, con algunos músculos vecinos (elevadores y cigomático mayor) 
en las razas primitivas. Existe en la proporción de 8 por 100 en los negros, de 20 por 100 en 
los japoneses, de go por 100 en bantues, de 35 por 100 en los hotentotes, y de 78 por 100 en los 
europeos. Puede nacer por entero del orbicular de los párpados; hemos visto muchas veces 
esta disposición. Su duplicidad ha sido indicada por muchos autores. En un caso lo hcmos 
visto formado por tres fascículos: 1.0, el fascículo ordinario; 2.0, otro procedente del orbicu- 
lar, y 3.9, otro que procedía de la bifurcación del cigomático mayor. 


72 Cigomático mayor 


El cigomático mayor (fig. 762, 20) es, como el precedente, un músculo acintado 
que se extiende oblicuamente desde el pómulo a la comisura labial. 


1. Inserciones. —Se inserta en la cara externa del pómulo, algo por fuera del 
cigomático menor. Desde este punto se dirige hacia abajo y adelante, llega a la comi- 
sura de los labios y termina en la cara profunda de los tegumentos. 
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2.2 Relaciones. — En su trayecto descendente, el cigomático mayor cruza suce- 
sivamente el masetero, el buccinador y la vena facial, que se hallan situados por 
debajo del mismo. Superficialmente está en relación con la piel, de la que se halla 
separado por una gruesa capa de tejido celuloadiposo. 


3.2 Inervación. —Como el precedente, 


4° Acción. —El cigomático mayor tira hacia arriba y afuera la comisura de 
los labios. 


Variedades. — El cigomático mayor puede faltar. Puede ser doble en toda su exten- 
sión o solamente en una de sus extremidades, superior o inferior. Puede presentar conexio- 
nes más o menos extensas con el músculo anterior, con el orbicultar de los párpados, lo que 
es normal en las razas de color con el triangular de los labios y también con el risorio de 
Santorini. 


8.2 Risorio de Santorini 


SANTORINI ha descrito con este nombre (risorius novus) un pequeño músculo trian- 
gular, generalmente muy delgado, que está situado a los lados de la cara (fig. 762, 14). 


1.2 Inserciones. — El risorio toma origen hacia atrás, por uno o muchos fas- 
ciculos, en el tejido celular que cubre la región parotidea. Estos fascículos de ori- 
gen pueden algunas veces extenderse hasta el esternocleidomastoideo, o bien no pa- 
sar del masetero. 

Desde estos diferentes puntos de origen convergen todos los fascículos hacia la 
comisura labial y terminan, en parte, en la piel y, en parte también, en la mucosa. 


2. Relaciones. — La cara superficial del risorio corresponde a la piel en toda 
su extensión. Su cara profunda descansa sucesivamente sobre la parótida, el ma- 
setero y el buccinador. Su borde superior es casi horizontal. Su borde inferior, obli- 
cuamente ascendente, corresponde al cutáneo del cuello, que sigue a corta diferen- 
cia la misma dirección y con el cual a menudo se confunde más o menos. 


3.2 Inervación. — Está inervado por el facial (filetes bucales inferiores de su 
rama cervicofacial). 


4,2 Acción. — El risorio atrae hacia atrás la comisura labial. Cuando los dos 
músculos homólogos se contraen juntos, aumenta el diámetro transversal de la boca, 
disposición que caracteriza la sonrisa, y de aquí el nombre de risorio que se ha dado 
a este músculo. 


Variedades. — Según las investigaciones modernas, el risorio de Santorini, músculo espe- 
cifico del hombre, deriva del músculo triangular, de cuya parte superior se desprende. Nada 
más variable que el desarrollo del risorio. En las razas de color, en las que el triangular está 
poco desarrollado, falta a menudo: sólo existe en la proporción del 14 por 100 en los mela- 
nesios, del 29 por 100 en los hotentotes y del 60 por 100 en los negros. 


9.2 Triangular de los labios 


El triangular de los labios (figs. 762, 12, y 777, 4) es un músculo a la vez an- 
cho y delgado, que se extiende del maxilar inferior a la comisura de los labios. 


1° Inserciones. —Se origina, por debajo, en el tercio interno de la línea obli- 
cua externa del maxilar inferior, por una serie de pequeñas lengiietas tendinosas, 
que se entrecruzan con las lengiietas correspondientes del cutáneo cervical. 
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Desde esta linea de origen, que corresponde a la base del músculo, los fascícu- 
los constitutivos del triangular convergen todos hacia la comisura de los labios: 
los fasciculos externos llegan a ella verticalmente; los fasciculos internos siguen un 
trayecto ligeramente oblicuo, describiendo una curva cuya concavidad mira hacia 
dentro y arriba. 

Llegados a las comisuras, estos fascículos ascendentes del triangular, agrupados 
en forma de cono, parecen continuarse con los fascículos descendentes del canino 


Fic. 777 Fic. 778 
Los músculos del mentón Los dos músculos borla de la barba, 
vistos por el lado derecho. cara anterior. 

1, labio infetlor. — 2, comisura de los labios, con los diferen- 1, labio Inferior, atraído hacia arriba. — 2, piel 
tes músculos que en ella ¿e Insertan. — 3, orbicular de los de la barba fuertemente estirada hacia abajo. — 
labíos. — 4, triangular de los labios. — 5, cuadrado del men- 3, orbicular de los labios. — 4, 4”, los dog trian- 
tón. — 6, músculo borla del mentón. — 7, lámina fibroelástica gulares de los labios. — 5, cuadrado de la barba. 
que separa los dos músculos borla de la barba. — 8, cutáneo — 6, 6’, los dos músculos borla de la barba, In- 
del cuello. — 9, piel del mentón, fuertemente atraída hacia sertándose en la cara profunda de la piel. — 7, lá- 
delante. — 10, mentón. mina fbroelástica medla, — 8, mucosa bucal. — 9, 


sonda acanalada que levanta esta mucosa. 


y del cigomático mayor. Pero en realidad no hacen más que entrecruzarse con estos 
últimos y se pierden, como ellos, en la cara profunda de los tegumentos, 


2.2 Relaciones, — Cubierto por la piel, el triangular de los labios cubre a su vez 
el cuadrado de la barba, el buccinador y el orbicular de los labios. Es perforado 
algunas veces por la arteria facial a nivel de su ángulo posteroexterno. 


3." Inervación. — Está inervado por el facial (filetes mentonianos de su rama 
cervicofacial). 


4.5 Acción. —El triangular hace bajar la comisura labial, y de ahi el nombre 
de músculo depresor de la comisura que le ha sido dado muchas veces desde AL- 
BINUS. En la expresión fisonómica, este músculo sirve para manifestar la tristeza, el 
abatimiento, etc.; en los casos de contracción enérgica, el disgusto. 
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Variedades. — Este músculo difiere mucho según las razas. Poco irradiado en los negros, 
su forma en abanico sólo se desarrolla en los amarillos y en los blancos. Los fascículos internos 
se continúan también en algunos casos con los internos del cutáneo del lado opuesto, entre- 
cruzándose en la línea media. 


TRANSVERSO DEL MENTÓN. — M. J. WEBER ha descrito con este nombre un fasciculo de 
fibras musculares, de dirección transversal, situadas en el borde inferior del mentón, que ter- 
minan en la porción interna del triangular y en parte en el maxilar inferior, a cada lado de la 
sínfisis mentoniana. En realidad, el transverso del mentón no es más que una porción aislada 
de un triangular muy desarrollado, Es mucho más frecuente de lo que se decia hace algunos 
años. Le DouBLE lo encontró en la proporción del 60 por 100 en los blancos, del 84 por 100 en 
los hotentotes, etc. 


10. Cuadrado del mentón o de la barba 


Situado por debajo y por dentro del precedente, el músculo cuadrado del men- 
tón (figs. 762, 10, y 777, 5) es aplanado, delgado, de forma cuadrilátera, y se extiende 
desde el maxilar inferior al labio inferior. > 


1.2 Inserciones. —Se inserta, por abajo, en el tercio interno de la línea oblicua 
externa del maxilar, inmediatamente por debajo del triangular. 

Al revés del triangular, que se dirige hacia arriba y afuera, éste se dirige hacia 
arriba y adentro, entrecruzándose parcialmente en la línea media con el del lado 
opuesto, y, por fin, va a insertarse por arriba en la piel del labio inferior. 


2.2 Relaciones. — Cubierto por el triangular en su origen, el cuadrado de la 
barba corresponde en el resto de su extensión a la piel. Los bordes internos de los dos 
músculos cuadrados circunscriben un espacio triangular de base inferior, en el que 
forman eminencia los músculos borla de la barba. Su borde inferior se continúa en 
parte con el cutáneo del cuello. 


3° Inervación. — Tiene la misma que el músculo precedente. 


4.2 Acción.-—El cuadrado del mentón dobla hacia fuera el labio inferior, y, 
al propio tiempo, lo dirige hacia abajo y afuera; de ahí el nombre de músculo de- 
presor del labio inferior con que lo designan algunos anatomistas. 


11. Músculos borla del mentón o de la barba 


Las borlas de la barba (fig. 778, 6) son dos pequeños músculos conoideos, situa- 
dos uno a cada lado de la línea media, entre la parte superior de la sínfisis mento- 
niana y la barbilla. 


1.2 Inserciones. —Se insertan, por arriba, uno al lado del otro, en el maxilar 
inferior, inmediatamente por debajo de la mucosa de las encías, 

Desde aquí se dirigen hacia abajo y un poco afuera, esparciéndose sus fibras 
a la manera de los pelos de un pincel o de una borla, de la cual han tomado su 
nombre, Terminan en la cara profunda del mentón. 


2.2 Relaciones. — Los hacecillos musculares de los músculos borla del mentón 
descansan directamente sobre el hueso, a cada lado de la sínfisis mentoniana. 

Superficialmente corresponden a los tegumentos en la mayor parte de su exten- 
sión; sin embargo, la extremidad superior está cubierta por los fascículos más infe- 
riores del orbicular. 
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Los dos músculos borla son algo divergentes. Entre ellos existe una lámina me- 
dia, a la vez fibrosa y elástica, que, partiendo de la sínfisis a la altura de la inserción 
de los dos borlas, va a terminar, por abajo, en la cara profunda de la piel. A esta 
lámina fibroelástica, siempre que existe, se debe la depresión central conocida con el 
nombre de hoyo de la barbilla. 


3. Inervación. — La misma que el músculo precedente. 


4.2 Acción. — Los músculos borla de la barba tiran hacia arriba la eminencia 
mentoniana y la aplican contra la sínfisis. Secundariamente y por una acción pura- 
mente mecánica, elevan también el labio inferior y lo reclinan hacia fuera. 


Variedades. — Se ha indicado, por debajo de los músculos borla de la barba, la exis- 
tencia de un fascículo muscular, designado con el nombre de anomalus menti, que se inserta 
por una parte en el maxilar inferior, cerca del extremo superior del músculo borla, y, por otra 
parte, en la eminencia mentoniana. Este pequeño músculo recuerda, como se ve, por su 
doble inserción en el mismo hueso, el anomalus maxilla superioris de ALBINUS, que hemos 
descrito antes. Los músculos borla están menos desarrollados en las razas de color a causa 
de la importancia que adquieren en ellas los músculos cuadrados del mentón que se entre- 
cruzan en la línea media del mismo. 
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CAPITULO III 


MUSCULOS DEL CUELLO 


El cuello, porción intermedia entre la cabeza y el tórax, tiene numerosos y muy 
importantes músculos cuyo principal papel es el de mover la cabeza, la columna 
cervical y el hueso hioides. Estos músculos se encuentran simétricamente a derecha 
e izquierda de la columna vertebral, unos a los lados y los otros en el plano an- 
terior o en el posterior. Los que se hallan situados por detrás de la columna 
constituyen los músculos de la nuca; los describiremos en el capítulo siguiente, al 
propio tiempo que los músculos de la región posterior del tronco, de los cuales no 
se pueden separar. Los restantes, los que se desarrollan a los lados y por delante de 
la columna, forman los músculos del cuello propiamente dichos y los estudiaremos 
en el presente capítulo. Los distribuiremos en tres grupos o regiones, a saber: 

1.2 Región lateral del cuello; 

2.2 Región del hueso hioides; 

3. Región prevertebral. 


ARTICULO PRIMERO 


REGION LATERAL DEL CUELLO 


La región lateral del cuello comprende cinco músculos, dispuestos en dos ca- 
pas, superficial y profunda. La capa superficial presenta sucesivamente: 1.%, inme- 
diatamente debajo de la piel, el cutáneo del cuello; 2.9, debajo de la aponeurosis, 
el esternocleidomastoideo. Por debajo de estos dos músculos, en la capa profunda, 
encontramos: 1.9, el escaleno anterior; 2.2, el escaleno posterior; 3.0, el recto lateral 
de la cabeza. 


1.2 Cutáneo del cuello 


Situado en la región anterolateral del cuello, debajo de la piel y por encima 
del esternocleidomastoideo, el músculo cutáneo es una ancha lámina muscular, cua- 
drilátera y muy delgada (fig. 779, 1), que se extiende de la parte superior del tórax 
al borde inferior del maxilar. Es el platysma myoides de los anatomistas ingleses 
y alemanes. 


1° Inserciomes. — Toma origen, por abajo, en el tejido celular subcutáneo de 
las regiones subclavicular y acromial, por medio de fascículos muy pálidos y más 
o menos separados unos de otros, 

Estos fascículos se dirigen en seguida hacia arriba y adentro, atravesando obli- 
cuamente la región del cuello para llegar al borde inferior del maxilar, donde ter- 
minan de la siguiente manera: 1. los fascículos internos se entrecruzan común- 
mente en la línea media, por debajo de la barbilla, con los del lado opuesto y van a 
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insertarse en la cara profunda de la piel de la región mentoniana; 2.°, los fascículos 
medios se insertan en el tercio interno de la línea oblicua del maxilar, entrecruzán- 
dose en este punto con los fasciculos de origen del triangular de los labios; 3.*, los 
fasciculos externos se confunden, por fin, en gran parte con el triangular, pero 
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Fic. 779 
Músculos de la región lateral del cuello, cara superficial. 

1, cutáneo. — 2, risorio de BANTORINI. — 3, orbicular de los labios. — 4, cutáneo del lado opuesto. — 5, cua- 
drado de la barba. — 6, triangular de los labios. — 7, vientre posterior del digástrica. — 8, trapecio. — 9, deltoi- 
des. — 10, pectoral mayor. — 11, esternoclelidomastoideo, con 11', su tendón esternal. — 11'”, esternoclelidamastol. 
deo del lado opuesto. — 12, esternocltidomastoideo. — 13, escaleno posterior. — 14, angular del omóplato. — 15, 
esplenio. — 16, 16”, masetero. -— 17, buccinador. — 18, vientre anterior del digástrico. — 19, mllohloldeo. — 20, 


estilohioideo. — 21, auricular posterior. 


especialmente con el cuadrado de la barba; los otros llegan hasta la piel de la 
comisura labial, 


2.2 Relaciones. — El músculo cutáneo del cuello está comprendido en un des- 
doblamiento de la fascia superficialis. Su cara superficial se corresponde con la piel, 
a la que se adhiere por abajo de una manera íntima y de la que se halla sepa- 
rada por arriba por una capa más o menos gruesa de grasa. Su cara profunda des- 
cansa sobre la aponeurosis superficial. Además de esta aponeurosis, cubre sucesiva- 
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mente, yendo de abajo arriba: el pectoral mayor y el deltoides, la clavícula, el 
esternocleidomastoideo, el homohioideo, el vientre anterior del digástrico, el milo- 
hioideo, la vena yugular externa, las ramas del plexo cervical superficial. En la 
región facial cruza, finalmente, el maxilar inferior y el masetero. El borde posterior 
o externo del cutáneo, dirigido oblicuamente abajo y atrás, está en relación, por 
arriba, con el risorio de Santorini, que sigue la misma dirección. El borde anterior 
o interno está separado del borde similar del lado opuesto por un ancho espacio 
triangular, cuya base corresponde al tórax y cuyo vértice, formado por el entre- 
cruzamiento recíproco de los fascículos internos, está situado de ordinario un poco 
por debajo de la sínfisis mentoniana. 


3.2 Inervación. —El cutáneo del cuello, desde el punto de vista de la motili- 
dad, está inervado exclusivamente por el facial (BARDELEBEN) y recibe sus filetes ner- 
viosos de la rama cervicofacial de este nervio. Las ramas nerviosas del plexo cer- 
vical superficial, que atraviesan el cutáneo y que, según algunos autores, toman par- 
te en su inervación, no son más que filetes sensitivos destinados principalmente a los 
tegumentos. 


4. Acción. — El cutáneo del cuello es la representación atrófica, en el hombre, 
del panículo carnoso de algunos mamíferos (el caballo, por ejemplo), vasta capa 
muscular que envuelve a manera de manto la nuca, la mayor parte del cuello y 
casi todo el tronco. 


No sabemos encontrarle actualmente otra función, en el hombre, que la de llevar 
hacia abajo la piel de la barba y del labio inferior; adquiere de este modo una 
importancia manifiesta en la expresión fisonómica. Como hace notar acertadamente 
CRUVEILHIER, es uno de los músculos que más concurren «a la expresión de las 
sensaciones de dolor o de tristeza, cólera, enfado, terror y sufrimiento». 

En virtud de su dirección casi vertical, el cutáneo puede también arrugar trans- 
versalmente la piel del cuello y levantar la del tórax. Hemos visto en una joven his- 
térica, cuyo músculo cutáneo estaba más desarrollado de lo regular, que sus contrac- 
ciones arrastraban con fuerza hacia arriba la glándula mamaria. 


Variedades. — El cutáneo, como en general todos los órganos rudimentarios, es muy va- 
riable. De ordinario está más desarrollado en las razas primitivas. La mayor parte de sus va- 
riaciones se refieren a su volumen, a su extensión y al número de sus fascículos constitutivos. 
Dependen casi todas de una u otra de las dos siguientes modalidades: unas veces el cutáneo 
presenta fascículos supernumerarios y excede los límites de la descripción clásica, otras, por 
el contrario, pierde alguno de sus fascículos y sufre una gradual atenuación que puede terminar 
por su desaparición completa. Entre los fasciculos supletorios más interesantes se cuentan los 
que nacen en el esternón o en la clavícula. En su parte superior el cutáneo llega a veces hasta 
la región temporal. Por arriba y atrás llega a veces a la nuca (razas de color). En ciertos casos 
las fibras musculares aisladas constituyen el músculo transverso de la nuca. El entrecruzamiento, 
indicado antes, de los fascículos internos del cutáneo de un lado con los del lado opuesto, pue- 
de no existir, así como puede encontrarse el comienzo del mismo más abajo del sitio habitual, 
cerca del hueso hioides y hasta en la región infrahioidea. Los fascículos verticales del cu- 
tánco pueden estar cruzados por debajo del maxilar por una capa sobreañadida de fibras trans- 
versales que proceden de la región parotídea; estas dos capas se observan normalmente en el 
perro y el gato. — Una de las disposiciones más interesantes del cutáneo es la del paso de sus 
fascículos internos al músculo triangular del lado opuesto, disposición que es normal en los 
cinocéfalos y en los cercopitecos. 


CUTÁNEOS SUPERNUMERARIOS. — Fasciculos cutáneos supernumerarios, restos del panículo 
carnoso de los mamíferos, se han observado en varias regiones del cuerpo, especialmente en el 
hombro, en la nalga, debajo de la clavícula, sobre el trapecio, el dorsal mayor, etc. 
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2.2 Esternocleidomastoideo 


El esternocleidomastoideo (fig. 780, 15 y 16) es un músculo robusto, situado a 
los lados del cuello, por abajo del cutáneo. Se extiende oblicuamente desde la parte 
anterior y superior del tórax a la apófisis mastoides; atraviesa, por consiguiente, 
la región anterolateral del cuello en sentido diagonal. 


E 
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E Bouenaz 
Fic. 780 


Músculos de la región lateral del cuello, después de separar el cutáneo. 


1, 1°, masetero. — 2, buccinador. — 3, occipital. — 4, triangular de los lahlos. — 5, vientre anterior del digas- 
trico. — 5*, su vientre posterior. — 5”, digástrico del lado opuesto. — 6, estilohioideo. — 7, milohioldeo. — 8, hio- 
gloso.— 9, hueso hloides. — 10, constrictor medio de la faringe. — 11, constrictor inferior de Ja faringe. — 12, 
vientre anterior, y 12”, vientre posterior del omohioídeo. — 13, esternotiroideo. — 14, esternocleidohloideo. — 15, 
raanojo esternal del esternocleidomastojideo, con 15”, su Inserción en el esternón. — 16, cabeza clavicular del mismo 
músculo. — 17, trapecio. — 18, deltoides. — 19, pectoral mayor. — 20, esplenlo. — 21, angular del omóplato. — 
22, escaleno posterior. — 23, escaleno anterior. — 24, clavícula. 


1° Inserciones. — Presenta, en su origen torácico, dos porciones claramente dis- 
tintas: una porción interna, inserta en el esternón, y otra externa, inserta en la cla- 
vícula. La primera ha recibido el nombre de manojo esternal; la segunda, el de 
manojo clavicular (figs. 781 y 782). 
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a) Manojo esternal. — El manojo esternal arranca de la cara anterior. del ma- 
nubrio por medio de un tendón conoideo, que se entrecruza muchas veces, en su 
origen, con el del lado opuesto, y el cual no tarda en desaparecer hacia arriba en 
medio de los fasciculos carnosos a que da origen. Estos fascículos carnosos, conti- 
nuando el trayecto del tendón, se dirigen oblicuamente hacia arriba y atrás, en 


Fic. 781 


Músculo esternocleidomastoideo. 


1, esternón. — 1”, manojo esternal. — 2, clavícula: — 2”, manojo clavicular. — 3, línea curva superior del 
occipital. — 3*, inserciones superiores del manojo esternal. — 4, punta de la mastoides. — 5, manojo esternal. — 
6, manojo clavicular. — 7, conducto auditivo externo. — 8, ángulo del maxilar inferior. — 9, séptima vértebra cer- 
vical. — 10, primera costilla. 


sentido de la apófisis mastoides. A medida que se aleja del tórax, el manojo esternal 
se ensancha paulatinamente: hasta formar un músculo plano y delgado que cubre 
parcialmente las fibras claviculares situadas debajo de él. Finalmente, se extiende 
sobre la cara externa de la apófisis mastoides y termina, en parte, en la cara ex- 
terna de esta eminencia ósea y, en parte, en la porción externa de la línea curva 
superior del occipital. 
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b) Manojo clavicular. —El manojo clavicular (fig. 781), ancho y delgado desde 
su origen, se inserta en el cuarto interno de la clavícula por una serie de len- 
gúetas tendinosas, en su mayoría muy cortas. Los fascículos carnosos que las con- 
tinúan se dirigen verticalmente arriba; alcanzan pronto el borde posterior del ma- 
nojo esternal, cuya dirección es oblicua, y en este punto se dividen en dos grupos: 


Fascículos, _ 
cleidooccipitales 


- - . Fasciculos 


Fascículos ; on esternooccipitales 
cleidomastoideos ` ~ ] E 


- Fascículos 
Y) esternocleidomastoideos 


Clavícula - 


1.2 costilla 


Esternón. - -- --- 


Fic. 782 


Constitución del esternocleidomastoideo (esquema). 


unos, que son la mayor parte, se colocan debajo del manojo esternal y van a fijarse 
en el vértice y en el borde anterior de la apófisis mastoides (manojo cleidomastoideo 
o clavicular profundo de algunos autores). Los otros se flexionan hacia atrás, siguen 
la dirección del manojo esternal, con el cual se confunden, y alcanzando la línea 
occipital superior, terminan en la parte externa de esta línea curva. Las fibras 
“de este grupo, más superficiales que las precedentes, constituyen el manojo cleido- 
occipital. 


2. Relaciones recíprocas de los manojos esternal y clavicular. — Resulta de 
la descripción precedente que los dos manojos del esternocleidomastoideo, separados 
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en su origen por un espacio triangular de base inferior, se superponen más arriba de 
su tercio inferior, ocupando el manojo esternal el plano superficial y el manojo 
clavicular el plano profundo. Así superpuestos los dos manojos, conservan algunas 
veces su inserción terminal en los huesos del cráneo, pero con mayor frecuencia 
se fusionan de una manera más o menos íntima. 


3. Constitución real del esternocleidomastoideo. — La independencia recíproca 
de los dos manojos del esternocleidomastoideo es bastante frecuente para que al- 
gunos autores hayan creído conveniente describirlos separadamente. Esta división del 
músculo en dos fascículos distintos es todavía incompleta. En 1859, VLACovIcH, en 
una memoria desgraciadamente olvidada, había subdividido el manojo clavicular en dos 
fascículos: uno que terminaba en el occipital (cleidooccipital) y otro en la apófisis 
mastoides (cleidomastoideo). W. Krause subdividió a su vez el fascículo esternal 
en dos nuevos fascículos: uno esternomastoideo y otro esternooccipital. Si bien este 
último fascículo no es constante, podemos admitir en el grupo esternocleidomastoideo 
cuatro elementos o cuatro órdenes de fascículos (fig. 782), a saber: 

1.2 Fasciculos esternomastoideos, que nacen del manubrio y van a insertarse en 
la cara externa de la mastoides y en la parte del temporal que la continúa. 

2.2 Fasciculos esternooccipitales, que parten igualmente del esternón para ter- 
minar en la fascia occipital superior, por detrás de los precedentes. 

3.2 Fasciculos cleidomastoideos, que se insertan en una longitud de 2 a 4 cen- 
tímetros en la cara superior de la parte interna de la clavícula (a 15 milímetros 
aproximadamente por fuera de la articulación esternoclavicular) y llegan al borde 
anterior de la apófisis mastoides, pasando por debajo de los fascículos precedentes, 
a los que cruzan en X. 

4° Fasciculos cleidooccipitales, que nacen de la clavícula por fuera o por de- 
lante de los fascículos cleidomastoideos y terminan en la línea occipital superior. 

La anatomía normal y la anatomía comparada, así como las variaciones del 
músculo esternocleidomastoideo en el hombre, justifican plenamente semejante di- 
visión. Así el músculo en cuestión viene a ser el esternocleidomastoideooccipital, 
o, más sencillamente, el músculo cuadrigémino o cuadriceps de la cabeza. 


4.2 Relaciones. — El esternocleidomastoideo, como veremos después al estudiar 
las aponeurosis del cuello, está contenido en un desdoblamiento de la aponeurosis 
cervical superficial. Se le consideran, a causa de su forma, una cara externa, una 
cara interna y dos bordes, uno anterior y otro posterior. 

a) Cara externa. — La "cara externa o superficial (fig. 783) se corresponde con la 
piel en su parte superior y en su parte inferior. En su parte media se halla sepa- 
rada de la misma por el cutáneo. Entre el esternocleidomastoideo y el cutáneo corren 
la vena yugular externa (véase AncioLoGíA) y las diversas ramas del plexo cervical 
superficial (véase NEUROLOGÍA), a saber: 1.%, la rama cervical transversa, que cruza 
transversalmente el músculo en su parte media; 2.°, las dos ramas auricular y mas- 
toidea, que cruzan oblicuamente su parte superior; 3. la rama supraclavicular, 
que cubre la parte inferior del músculo con sus ramos anteriores. 

b) Cara interna. —La cara interna o profunda cubre, hacia abajo, la articu- 
lación esternoclavicular y, más arriba, la porción inicial del esternotiroideo y del 
esternocleidohioideo, la porción media del digástrico, los escalemos, el esplenio y 
el angular del omóplato (fig. 784). Cubre así mismo, siendo una de las relaciones 
más importantes del músculo, el paquete vasculonervioso del cuello, formado por: 
1.2, la carótida primitiva; 2.% la vena yugular interna, que costea la parte ex- 
terna de la arteria; 3.” el neumogástrico, el cual se aloja en el ángulo diedro 
que limita por atrás la arteria y la vena. La porción cervical del gran simpático 
está situada más profundamente y un poco por detrás del paquete vasculonervioso. 
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“Las relaciones de la carótida primitiva con el esternocleidomastoideo son muy im- 
portantes, y de aquí que los cirujanos le hayan dado el nombre de músculo satélite 
de la carótida; sin embargo, son muy variables, porque el músculo varía mucho, 
si no en su dirección, cuando menos en sus dimensiones transversales. La arteria 
está al principio situada en el triángulo que separa en la parte inferior del músculo 
los dos manojos, esternal y clavicular; después alcanza la cara interna del ma- 
nojo esternal. El músculo aparece oblicuo hacia arriba y atrás, mientras que el 
vaso sigue una dirección vertical; por eso este último se aproxima cada vez más al 
borde anterior de su músculo satélite, pero acaba por separarse de él a uno o dos 
centímetros por debajo del borde 
superior del cartílago tiroides. 

Conviene añadir que por de- 
trás del paquete vasculonervioso se 
encuentran los filetes cardiacos su- 
periores del neumogástrico y del 
simpático, el asa nerviosa del hi- 
pogloso, las dos ramas descenden- 
1es que la forman, así como nume- 
rosos ganglios linfáticos (cadena ca- 
rotídea), presentando todos estos 
órganos relaciones intimas con la 
cara profunda del esternocleidomas- 
toideo. 

c) Borde anterior. —El borde 
anterior del esternocleidomastoideo 
es muy oblicuo de arriba abajo 
y de atrás a delante. Se halla en 


Fic. 783 
a : Corte transversal del cuello, que pasa por la parte 
relación, por arriba, con la glándu- superior de la sexta cervical, lado derecho, segmen- 
la parótida. Más abajo se corres- to superior del corte. 


ponde con el ángulo del maxilar 1n- A, sexta cervical. — B, cartílago tiroides. — C, cartílago arl- 


ferior, al qu nido en la  *enoldes. 
pa o eje halla unido 1, faringe. — 2, esternocleidomastoideo. — 3, cutáneo del cue- 


mayoría de los casos por tractos fi- no. — 4, omohloideo. — 5, esternocloldohioldeo. — 6, tirohiotdeo. 


— 7, escaleno anterior. — 8, escaleno posterior. — 9, músculos 

brosos y algunas veces por una ver- prevertebrales. 
„as ee x a, carótida primitiva. — b, yugular interna. — c, yugular ex- 
dadera tirilla, la tirilla maxilar del o y genas vertebrales. — e, arteria tirotdea 
. a superior. — f, neumogástrico. — y, gran simpático. — h, frénico. 
esternocleidomastoideo. Recordare- — i, rama descendente del hipogloso. — j, ramas anteriores de 


mos de paso que esta unión es un 0S "ervios cervicales. 


vestigio de la primitiva inserción 

del músculo en el hueso maxilar, inserción que existe aún en los solípedos. Más abajo 
todavía, el borde anterior del esternocleidomastoideo forma el límite externo de las 
dos regiones suprahioidea e infrahioidea. 

d) Borde posterior. — El borde posterior, oblicuo como el precedente, pero de 
oblicuidad menos pronunciada, constituye con el borde anterior del trapecio los dos 
límites laterales del triángulo supraclavicular. A nivel de este borde posterior, las 
cinco ramas nerviosas del plexo cervical superficial se desprenden del plexo cervical 
profundo, 


5. Vascularización. — Está asegurada por dos arterias principales y por arte- 
rias accesorias, 

Arterias principales. —Se distingue una arteria superior, una arteria media y 
excepcionalmente una arteria inferior. La arteria esternocleidomastoidea superior pro- 
viene generalmente de la occipital (Jo por 100 de los casos), rara vez de la auricu- 
lar posterior. Este vaso, acompañado de una vena, cruza en X el hipogloso mayor 
cuando éste describe su curva sobre la arteria carótida externa. Penetra en el múscu- 
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lo en compañía de los nervios destinados al trapecio, formando así un pequeño pe- 
dículo vasculonervioso (pediículo superior). La arteria esternocleidomastoidea media 


Fic. 784 


Región esternocleidomastoidea, plano submuscular (TP.-].). 


1, corte de la piel. — 2, corte del cutáneo. — 3, aponeurosis cervical superficial. — 4, 4”, 4”, esternocleido- 
mastoideo incidido y erinado. — 5, omohioideo, con sus dos vientres y su tendón intermedio. — 6, aponeurosis cer- 
vical media. — 7, escaleno anterior. — 8, digástrico. — 9, paquete vasculonervioso del cuello (carótida primitiva, 
yugular interna y ncumogástrico) en su vaina conjuntiva: la vaina está incidida y erinada en su parte media. — 
10, yugular anterior. — 11, ramas anteriores de los nervios cervicales. — 12, asa nerylosa del hipogloso, constituida 
por la rama descendente del hipogloso y la rama descendente del plexo cervical. — 13, parótida. — 14, cuerpo 
tiroides. — 15, ganglios linfáticos de la cadena carotídea. 


nace generalmente de la tiroidea superior, cerca de su origen; puede provenir ex- 
cepcionalmente de la carótida externa y hasta de la tiroidea inferior. De 5 a 6 cen- 
tímetros de longitud, acompañada de una vena voluminosa, la arteria esternocleido- 
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mastoidea media y su vena cruzan el paquete vasculonervioso del cuello a la altura 
del cartilago cricoides y llegan al músculo siguiendo un trayecto descendente. 

Árterias accesorias. — Cerca de sus inserciones superiores, el músculo recibe ar- 
teriolas que provienen de la auricular posterior, y en las proximidades de sus inser- 
ciones inferiores la arteria supraescapular y más raramente la cervical transversa dan 
finos ramos que llegan al músculo por su parte posterior. 

En resumen, la irrigación es del tipo «concentrado», con dos pedículos importan- 
tes, uno superior vasculonervioso y otro inferior únicamente vascular. Las anastomo- 
sis intramusculares son numerosas, por lo que la ligadura de uno de los pedículos no 
compromete la nutrición del músculo. 


.« Espina 


Esternocleido- .... 
mastoideo 


-- Al trapecio 


Fic. 785 FiG. 786 


Esquema demostrativo de la inervación 
del grupo esternocleidomastoideo 
(según MAUBRAC). 


Esquema de la inervación del trapecio 
(según RICHER). 


1, cleidomastoideo. — 2, esternomastoídeo. — 3, es- s . 
ternooccipital. — 4, cleldooccipital. — 5, nervio espi- 6.2 Inervación. — Dos nervios, el 
nal (su rama externa), — 6, ramo procedente del tercer . . . 
par cervical. — 7, asa nerviosa resultante de la anas- espinal y el segundo cervical, emiten los 
tomosis de este último ramo con una rama colateral . - 
del espinal. filetes destinados al grupo muscular es- 


ternocleidomastoideo. 

La participación del nervio espinal en la inervación del esternocleidomastoideo 
ha sido interpretada diversamente. En un trabajo, RicHeR ha demostrado que era 
real en el go por 100 de los casos. En el 80 por 100 de los casos existen anastomosis 
(casi siempre intramusculares) entre el espinal y el plexo cervical, pero mientras los 
clásicos encuentran el espinal unido al tercer par cervical, RICHER encontró siempre 
anastomosis del undécimo par con el segundo par cervical. Esta anastomosis forma una 
especie de asa, de cuya convexidad salen filetes que se distribuyen por los cuatro fas- 
cículos constitutivos del músculo y de ella parte, en gran número de casos (o por 
ciento), la rama que el espinal envía al trapecio (fig. 786). 

Además de los ramos nerviosos precitados, el esternocleidomastoideo recibe a ve- 
ces una pequeña ramilla del hipogloso mayor. 


7.2 Acción. — "Tomando punto de apoyo en el esternón y en la clavícula, el 
esternocleidomastoideo obra sobre la cabeza. 

A causa de su triple oblicuidad, le imprime los tres movimientos siguientes: 
1.9, el de flexión sobre la columna vertebral; 2,%, el de inclinación hacia el músculo 
que se contrae; 3.°, un movimiento de rotación, en virtud del cual la barbilla se 
dirige hacia el lado opuesto, e la izquierda cuando se contrae el músculo del lado 
derecho, y a la derecha cuando se contrae el del lado izquierdo. 


1. — 27 
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Cuando los dos esternocleidomastoideos se contraen juntos, actúan simplemente 
como flexores de la cabeza, pues los movimientos de inclinación lateral y de rota- 
ción, determinados por uno solo de los dos músculos, resultan naturalmente anulados 
por la acción antagonista del otro. 


Cuando los músculos toman su punto fijo en la cabeza, se hacen inspiradores 
(manojos esternales en particular). 


Variedades. — El músculo esternocleidomastoideo puede presentar una intersección apo- 
neurótica, situada gencralmente en la proximidad de su extremidad inferior. Puede unirse por 
su borde posterior con el trapecio (véase este músculo). 
MACALISTER indica, como fascículos discordantes del 
músculo de que tratamos: 1.2, un fasciculo que se in- 
serta por delante de la apófisis mastoides; 2.9, un fas- 
ciculo que se inserta en el pabellón; 3.°, un fascículo 
que se dirige al ligamento estilomaxilar. CHUDZINSKI 
observó un pequeño fascículo mastoidoparotídeo, que 
se pierde en la región parotídea y nosotros encontra- 
mos, a lo largo del borde anterior del esternocleido- 
mastoideo, un pequeño fasciculo que se extiende desde 
la apófisis mastoides a la vaina de los vasos carotídeos, 
a la altura del cartílago tiroides (fascículo mastoido- 
carotídeo). La inserción en el ángulo del maxilar de 
un fascículo procedente del esternomastoideo ha sido 
observada en el caballo, en el cual el homólogo de 
nuestro esternomastoideo es un músculo esternomaxi- 
lar. El manojo esternal puede ser doble en su origen 
v en una extensión más o menos considerable de su 
trayecto. Lo es también frecuentemente el manojo 
clavicular, cuyos dos fascículos se dirigen entonces uno 
a la apófisis mastoides y el otro al occipital. La coin- 
cidencia, cn un mismo individuo, de las dos últimas 
anomalías constituye un esternocleidomastoideo doble 
(figura 787) o de cuatro manojos, un verdadero cua- 
drigémino de la cabeza, tal como lo hemos descrito 
Anomalía que reproduce la constitu- antes. Se han observado algunos casos de esta naturale- 
ción típica del esternocleidomastoideo za. Semejante disposición es normal en algunos anima- 


E’ 


Fic. 787 


(según MAUBRAC). les, la hiena por ejemplo. También se ha visto el ma- 
1, esternomastoideo. — 2, esternoccipitar. — POJO clavicular del esternocleidomastoideo insertarse en 
3, cleidooccipítal. — 4,  cleídomastoldeo. 


la apófisis transversal del axis (músculo cleidoaxoideo). 
Fascículos claviculares supernumerarios se observan a 
veces por detrás del manojo clavicular normal; estos fascículos terminan por arriba, ya en el 
atlas (músculo cleidoatloideo), ya en el occipital (músculo cleidooccipital). 


Múscuro CLEIDOOCCIPITAL DE Woop. — Woop ha descrito e interpretado lógicamente con 
este nombre un músculo supernumerario más o menos distinto del csternocleidomastoideo, que, 
arrancando de la clavícula, va a fijarse en la línea curva superior del occipital, por detrás de 
este último. Su frecuencia en el hombre es de un 33 por 100. Su anchura es muy variable; co- 
múnmente la hemos visto oscilar entre 8 y 15 milímetros; sin embargo, puede no llegar a 
los 4 milímetros, o alcanzar hasta 2 centímetros. Recordamos un caso en que el músculo clei- 
dooccipital ocupaba casi toda la extensión del triángulo supraclavicular. En cuanto a su cons- 
titución, el músculo cleidooccipital es generalmente carnoso en toda su extensión; las insercio- 
nes occipital y clavicular se hacen comúnmente por medio de fibras tendinosas muy cortas. El 
cleidooccipital existe normalmente en un gran número de mamíferos. 


3.2 Escalenos 


Los escalenos (de oxaAyvos, desigual) forman una masa irregularmente trian- 
gular que se extiende de las apófisis transversas de las vértebras cervicales a las 
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dos primeras costillas. La masa escalena es, en efecto, una formación compleja y 
variable. Siguiendo la opinión general, describiremos tres escalenos: el anterior, el 
medio y el posterior. 


1° Inserciones. — Las inserciones superior e inferior varían en cada uno 
de ellos, 
a) Escaleno anterior. —El escaleno anterior (figs. 789 y 790) se fija por arriba 
en los tubérculos anteriores de la 3., 42, 5? y 6% vértebras cervicales, por medio 
E 


Fic. 788 


Músculos profundos del cuello; escalenos y músculos prevertebrales. 
I, apófisis basilar del occipital. — 2, recto anterior mayor de la cabeza. — 3, recto anterior menor de la cabeza. 
— 4, recto lateral. — 4*, agujero rasgado posterior. — 5, fascículos superiores del largo del cuello. — 5', fascículos 
Inferlores, y 5”, fascículos intermedios de este mismo músculo. — 6, escaleno posterior, con 6', su inserción en la 
segunda costilla. — 7, escaleno anterior. — 8, 8, B, 8, músculos intertransversoz anteriores. — 9, 9, Intertransyersos 
posteriores. — 10, 11, primera y segunda costillas. — 12, arteria subclavia. — 13, vena subclavia. — CvrIr, séptima 
vértebra cervical. — DI, Din, primera y tercera vértebras dorsales. El músculo escaleno medio no está representado. 


de cuatro lengiijetas tendinosas situadas las unas junto a las otras y en escalones; dan 
origen a un cuerpo carnoso, que se fija por medio de un tendón en forma de semicono 
en el tubérculo de Lisfranc, eminencia redondeada situada en la cara superior de la 
primera costilla, a 3 centímetros aproximadamente de su extremo anterior. 

b) Escaleno medio. —El escaleno medio (figs. 789 y 790) se inserta en los tu- 
bérculos anteriores de las apófisis transversas de las seis últimas vértebras cervicales 
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y a veces de las siete. Su inserción inferior se fija en la primera costilla, algunas 
veces en la segunda por un fascículo secundario (figs. 789 y 790). 

c). Escaleno posterior (figs. 789 y 790). —Se desprende del tubérculo posterior 
de las apófisis transversas de las 4.2, 5.” y 6.2 vértebras cervicales. Se fija por abajo 
en el borde superior y en la cara externa de la segunda costilla, 

Los fascículos anastomóticos tendidos entre los tres escalenos no son raros, de 
tal suerte que la separación de los fascículos carnosos es a menudo arbitraria. 


w 
PAE y 
4” 
E E S 
Fic. 789 
Músculos escalenos en su lugar. 

1, primera costilla. — 1', canal para la vena subclavia. — 1**, canal para la arteria subclavia. — 2, segunda cos- 
tilla. — 3, escaleno anterior. — 3”, 3”, 3', tubérculos anteriores de las apófisis transversas de la tercera, cuarta y 
quinta vértebras cervicales. — 4, escaleno medio. — 4”, 4*, apófisis transversas de la primera y segunda vértebras 
cervicales. — 4”, fascículo del escaleno medio para la segunda costilla. — 5, escaleno posterior. — 6, apófisis espl- 
noga de la primera vértebra cervical. — 7, segunda vértebra cervical. — 8, séptima vértebra cervical. — 9, primera 


vértebra dorsal. 


2.2 Relaciones. — La masa escalénica, convexa por fuera, forma un semicono cuya 
base corresponde al orificio superior del tórax. La arteria subclavia y los cordones 
del plexo braquial señalan el intersticio comprendido entre el escaleno anterior y 
el medio. 

El escaleno anterior corresponde sucesivamente por delante, yendo de abajo 
arriba, a la vena subclavia, a la clavícula, al músculo subclavio y al músculo omo- 
hioideo, El nervio frénico y la arteria cervical ascendente caminan verticalmente 
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por la cara anterior del músculo. Las arterias cervical transversa y escapular su- 
perior cruzan transversalmente esta cara. Por detrás. el músculo está en relación 
con los órganos profundos del hueco supraclavicular, con la cúpula pleural en la 
parte inferior y más arriba con los músculos recto anterior mayor de la cabeza y 
largo del cuello. 

En el espacio triangular que separa el escaleno anterior del escaleno medio 
caminan la arteria subclavia en un canal especial que rodea la primera costilla y 


, 
-—--.- ooo - e 
Morro or 2 
Fic. 790 
Músculos escalenos separados unos de otros. 

1, primera costilla. — 2, segunda costilla. — 3, 3, 3, 3, 3, 3, apófisis transversas de la primera, segunda, tercera, 
cuarta, quinta y sexta vértebras cervicales. — 4, escaleno anterlor. — 5, escaleno medio. — 5”, fasciculo del escaleno 
medio para la segunda costilla. — 6, cabeza superficial úel escaleno posterior. — 6', cabeza profunda del escaleno 
posterior. — 7, artería subclavía. — 8, vena subclavia. — 9, tubérculo posterior del atlas. — 10, apófisis espinosa 
de la segunda vértebra cervical. — 11, apófisis espinosa de la séptima vértebra cervical. — 12, apófisis espinosa de la 


primera vértebra dorsal. 


las diversas ramas del plexo -braquial que, desde los agujeros de conjunción, se 
dirigen oblicuamente hacia la axila. 

El escaleno posterior está separado del escaleno medio por un intersticio poco 
marcado, que atraviesa a menudo el nervio del serrato mayor o nervio de CH. BELL. 
Por detrás, el escaleno medio y el escaleno posterior corresponden a los músculos 
transverso del cuello, complexo, angular del omóplato y esplenio. 
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3." Vascularización. —La arteria escalénica es una arteriola que nace la ma- 
yoría de las veces de la subclavia, y más rara vez de la escapular inferior o de la cer- 
vicointercostal. Sea cual fuere su origen, se dirige hacia arriba, se distribuye por los 
músculos y da algunos ramúsculos a las ramas del plexo braquial. Los escalenos re- 
ciben además arteriolas de muy pequeño calibre (3-4 ó más) que provienen ora direc- 


Vértebra cervical o atlas ... 
- Canal transverso 


Tubérculo posterior . H- Tubérculo anterior 


Apófisis transversa 


Escaleno medio... SZ 


Plano de emergencia de las ramas 
constitutivas del plexo braquial 
y la arteria subclavia 


Escaleno posterior, 
fasciculo superficial - 


Escaleno anterior 
Escaleno posterior 
fasciculo profundo. 


Tubérċnlo de Lisfrane 


1? costilla 


canal para la arteria subclavia .. .-- 


œs- 2.* costilla 


Fic. 791 


Constitución esquemática de los escalenos. 


tamente de la subclavia, ora de sus ramas colaterales (supraescapular, escapular pos- 
terior, cervicointercostal). 


4.2 Inervación. — El escaleno anterior está inervado por filetes muy cortos que 
arrancan de las ramas anteriores de los tercero, cuarto, quinto y sexto nervios cer- 
vicales, poco después de su emergencia. Los escalenos posterior y medio reciben 
filetes de las ramas anteriores del Ci y Civ y un ramo del nervio del romboides. 
Son cortos y delgados. 


5.2 Acción. —Los dos escalenos, tomando su punto fijo en la columna ver- 
tebral, elevan las costillas y obran como inspiradores. Si, por el contrario, toman 
su punto fijo en las costillas previamente inmovilizadas, influyen sobre la columna 
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cervical de las siguientes maneras: 1.% si los escalenos de un solo lado se contraen, 
inclinan hacia él la citada columna; 2.°, cuando se contraen simultáneamente en 
ambos lados, no pudiendo inclinarla a la derecha ni a la izquierda, aplican cada vér- 
tebra sobre la siguiente, comunicando de este modo a la columna entera una rigidez 
que le es indispensable en ciertos actos de la vida, tales como, por ejemplo, el tener 
que llevar en equilibrio sobre la cabeza un fardo pesado. 


Variedades. — Algunos de los fasciculos constitutivos de los escalenos o uno de ellos pue- 
den faltar. No es raro encontrar el escaleno posterior dividido en dos fascículos distintos, 
uno para la primera costilla y otro para la segunda. El escaleno posterior puede insertarse ex- 
clusivamente en la primera costilla; por el contrario, puede descender hasta la cuarta costilla 
y también hasta la quinta; puede aparecer perforado por algunas ramas del plexo cervical; 
así mismo puede estar atravesado de dentro a fuera por la arteria escapular posterior. Respecto 
del músculo supracostal, que en muchos casos se halla enlazado de un modo muy manifiesto 
al sistema de los escalenos, véase más adelante. 


ESCALENO INTERMEDIO. — Hemos descrito con este nombre un fascículo supernumerario que 
se ha encontrado varias veces en el hombre, y que es constante en gran número de especies 
simias. Se extiende desde la primera costilla a los tubérculos anteriores o posteriores de la sex- 
ta o séptima cervical, y separa a este nivel la arteria subclavia del plexo braquial. Opinamos 
que debemos considerar como una variedad de este músculo: 1.9, el escaleno accesorio, que va 
desde la primera costilla a la cuarta, quinta y sexta vértebras cervicales; 2.0, un fascículo, que 
parte del fondo de saco sAperior de la pleura y va a fijarse en la apófisis transversa de la sep- 
tima cervical, constituyendo de este modo un músculo pleurotransuerso. 


42 Recto lateral de la cabeza 


Este músculo (fig. 788, 4) es un fascículo carnoso, cilíndrico, algo aplanado, situado 
a los lados de la articulación occipitoatloidea. 


1.2 Inserciones. — Se inserta, por una parte, en la apófisis transversa del atlas, 
y, por otra, en la apófisis yugular del occipital, que debe considerarse, en anatomía 
filosófica, como la apófisis transversa de la primera vértebra craneal o vértebra occi- 
pital. De aquí resulta que este músculo no es más que el más alto de los inter- 


transversos O, si se quiere, el intertransverso del primer espacio (véase más adelante, 
Músculos intertransversos). 


2.2 Relaciones. — El recto lateral de la cabeza está en relación: por delante, 
con el recto anterior menor de la cabeza y con la vena yugular interna; por de- 
trás, con los dos músculos recto, posterior mayor y oblicuo menor de la cabeza y 
también con la arteria vertebral. 


3.2 Inervación. — Está inervado por un ramo procedente de la rama anterior 
del primer nervio cervical. 


4. Acción. —Su acción es la misma que la de los intertransversos (véanse estos 
músculos). 


Variedades. — Existen dos casos de ausencia de este músculo y con el nombre de rectus 
lateralis longus se ha descrito un fascículo muscular que se extendía desde la apófisis yugular 
del occipital a la apófisis transversa, no del atlas, sino del axis. 


MÚSCULO ATLOIDOMASTOIDEO. — Es un fascículo cilíndrico, acintado o fusiforme, que se 
inserta, por un extremo, en la apófisis transversa del atlas, y por el otro, en la apófisis mas- 
toides, la cual, como sabemos, representa la apófisis transversa de la segunda vértebra cra- 
neal. Este fascículo supernumerario tiene la significación de un largo intertransuerso. Ya 
indicado por WINsLow con el nombre de rectus lateralis accesorius, fue estudiado otra vez con 
la mayor atención por el profesor W. GRUBER. 
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ARTICULO II 


REGION DEL HUESO HIOIDES 


La región del hueso bioides contiene ocho músculos, divididos en dos grupos: 
un grupo superior o suprahioideo y un grupo inferior o infrahioideo. 


1. Músculos infrahioideos 


Los músculos infrahioideos, así llamados por estar situados por debajo del hueso 
hioides, son en número de cuatro: el esternocleidohivideo, el omohioideo, el esterno- 
tiroideo y el tirohioideo. 


1.2 Esternocleidohioideo 


El más superficial de los músculos de la región infrahioidea es el esternocleido- 
hioideo (fig. 792, 10), que es una cinta carnosa, de 15 a 25 milímetros de anchura, 
extendida desde el extremo superior del tórax hasta el hueso hioides. 


1.2 Inserciones. —Se inserta por abajo: 1. por la mayor parte de sus fas- 
cículos, en el extremo interno de la clavícula y en el ligamento esternoclavicular 
posterior; 2.”, por algunos fascículos solamente, en el esternón y también en el pri- 
mer cartílago costal. 

Desde este punto, las fibras se dirigen hacia arriba y un poco hacia dentro, 
para ir a fijarse en el borde inferior del hueso hioides, por dentro del omohivideo 
y por delante del tirohioideo. 


2.2 Relaciones. — Contiguos a nivel de su extremidad superior, los dos músculos 
esternocleidohioideos, derecho e izquierdo, se separan paulatinamente uno de otro a 
medida que se aproximan a la región esternoclavicular, de manera que circunscriben 
entre sí un espacio triangular de base inferior. El esternocleidohioideo, en su cara 
anterior, se halla cubierto por los origenes del esternocleidomastoideo, por la piel 
y por el cutáneo. Este músculo cubre a su vez, por su cara posterior, al esternotiroideo 
y al tirohioideo en la parte superior. 


3.2 Vista de conjunto de la vascularización de los músculos infrahioideos. — 
Estos músculos reciben sus arterias del sistema carotídeo externo y del sistema sub- 
clavio. Se disponen en dos planos: uno superficial, comprendido entre las dos capas 
musculares, y otro profundo, detrás del esternotiroideo y del tirohivideo. Se puede 
considerar que los músculos infrahioideos poseen dos pedículos principales consti- 
tuidos: 1.” por las arterias emanadas de la tiroidea superior; 2.% por las que pro- 
vienen de la tiroidea inferior. Estos pedículos corresponden bastante bien a los pe- 
dículos nerviosos: superior, que comprende el nervio superior del omohioideo y el 
del esternocleidohioideo, e inferior, que comprende el nervio inferior del esterno- 
cleidohioideo y el nervio o los nervios del tirohioideo. 

Las anastomosis intra y extramusculares son numerosas. 


4. Vascularización. — Está irrigado en su parte superior por la tiroidea su- 
perior (arteria de los músculos infrahioideos); en su parte inferior, por las colate- 
rales de la tiroidea inferior. 
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5. Inervación. — El músculo esternchioideo está inervado por las ramas ante- 
riores de los tres primeros nervios cervicales. Los filetes nerviosos que le están des- 
tinados y que lo alcanzan cerca de su extremidad superior, se encuentran incorpora- 
dos al asa del hipogloso (véase este nervio). 


6.2 Acción. — Baja el hueso hioides. 


Variedades. — Las inserciones esternales faltan a menudo. — Las inserciones claviculares 
pueden también faltar, pero este hecho es bastante más raro. — El músculo puede ser doble. 
— La presencia de una intersección fibrosa en la unión del tercio inferior con el tercio medio 
es muy frecuente; tiene la misma significación que las intersecciones fibrosas del recto mayor 
del abdomen. Es más frecuente en los japoneses que en los europeos. — El esternocleidohioi- 
deo puede estar más o menos unido: 1.?, con el omohioideo; 2.o, con el esternotiroideo; 
3.9, con el músculo homónimo del lado opuesto. — También se ha hallado un fascículo abe- 
trante. del esternocleidohioideo que cruzaba el hueso hioides para perderse en el milohioideo, 
disposición que recuerda al músculo esternogloso de algunos mamíferos. 


2.2 Omokhioideo 


El músculo omohioideo (fig. 792, 14), que se designa también con los nombres 
de omoplatohioideo o escapulohioideo, es aplanado, largo, delgado y se extiende a 
los lados del cuello, desde el borde superior de la escápula al hueso hioides, Presenta, 
en su parte media, un tendón aplanado más o menos cilíndrico, llamado tendón me- 
dio o intermedio, que divide el cuerpo muscular en dos porciones o vientres, uno 
anterior y otro posterior. El omohioideo es, pues, un músculo digástrico. 


12 Inserciones. —Se inserta, por atrás, por su vientre posterior, en la por- 
ción del borde superior de la escápula, que está situada inmediatamente por den- 
tro de la escotadura coracoidea, a menudo también en la parte próxima del liga- 
mento coracoideo. Esta línea de inserción posterior tiene una extensión de 15 a 20 mi- 
límetros. 

Desde esa línea de inserción escapular el omohioideo se dirige primeramente 
adentro siguiendo el borde posterior de la clavícula. Llega así delante del paquete 
vasculonervioso del cuello; enderezando de súbito su dirección inicial, se dirige arri- 
ba, siguiendo el borde externo del músculo esternocleidohioideo, y viene a insertarse 
en la porción más externa del cuerpo del hueso hioides, así como en su asta mayor, 
por fuera del músculo esternocleidohioideo y por delante del tirohioideo., 

Como se ve, el músculo omohioideo, considerado en conjunto, describe una cur- 
ava cuya convexidad se dirige hacia abajo y adentro. El tendón intermedio corres- 
ponde precisamente al punto en que el músculo cambia de dirección: el vientre 
posterior, como la clavícula, es más o menos horizontal, y el vientre anterior, sensi- 
blemente vertical. 


2. Relaciones. — Seguido desde su inserción escapular hasta su inserción hioi- 
dea, el omohioideo está primero situado profundamente debajo del trapecio. Luego, 
desprendiéndose de este músculo, atraviesa sucesivamente las tres regiones supra- 
clavicular, carotídea e infrahioidea. Desde el punto de vista de sus relaciones, con- 
viene considerar en él una cara anterior, otra posterior y dos bordes, externo e in- 
terno. 

a) Su cara anterior corresponde, en su tercio externo, a la clavícula, al múscu- 
lo subclavio y al músculo trapecio. En el triángulo supraclavicular el músculo es 
relativamente superficial y sólo está cubierto por la aponeurosis cervical superficial, 
el tejido celular subcutáneo, el músculo cutáneo y la piel. En la región carotídea pasa 
por debajo del esternocleidomastoideo, al que cruza oblicuamente. En la región in- 
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frahioidea es superficial otra vez y está cubierto solamente, como en el hueso supra- 
clavicular, por la aponeurosis cervical superficial y la piel. , 

f) Su cara posterior descansa sucesivamente, yendo de fuera a dentro: 1.°, so- 
bre el fascículo superior del serrato mayor: 2.%, sobre los músculos escalenos, y, en- 
tre ambos, sobre la parte más superior del plexo braquial; 3.”, sobre el paquete vascu- 


FIG. 792 


Músculos supra € infrahioideos en estado de aislamiento. 


(En el lado izquierdo se han resecado los músculos esternocleidohioideo y omohioldeo en su parte media, para 
dejar ver los dos músculos esternotiroldeo y tirohioldco. El esternocleidomastoideo y el trapecio están representados 
por líneas de puntos.) 


1, cartílago tiroides. — 1”, tráquea. — 2, cuerpo tiroides. — 3, maxilar inferior. — 4, apófisis cigomática. — 5, 
cavidad glenoidea del temporal. — 6, conducto auditivo externo. — 7, apófisig mastoldes. — 8, asta mayor del hues» 
hioides. — 9, clavícula. — 10, músculo esternocleidohioideo, resecado a la izquierda para dejar ver, 11, el músculo 
esternotiroldeo. — 12, el músculo tirohtojdeo. — 13, la cuerda ligamentosa que separa estos dos músculos. — 14, múscu- 
la amohicideo. — 15, su tendón intermedio. — 16, vientre anterior y 16' vientre posterior del digástrico. — 17, 
músculo milohialdeo. — 17’, rafe suprahioideo. — 18, músculo estilohioídeo. — 18', músculo genlhivcideo. — 19, 
músculo hiogloso. — 20, esternocleidomastoideo. — 21, trapecio. — 22, pectoral mayor. 


lonervioso del cuello, primero la yugular interna, y luego la carótida primitiva; 
4.2, por último, sobre los músculos esternotiroideo y tirohioideo, que lo separan 
del cuerpo tiroides y de la laringe. 

y) Su borde externo, cóncavo, sigue al principio un trayecto horizontal, luego 
se hace vertical, y presenta las mismas relaciones que las dos caras anterior y posterior. 
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ô Su borde interno, convexo, corresponde en toda su longitud al borde ex- 
terno de la aponeurosis cervical media, la cual a este nivel se desdobla para formar 


al músculo una vaina que le es propia y que envuelve a la vez el vientre anterior, 
el vientre posterior y el tendón intermedio. 


3.2 Vascularización. — El vientre superior está irrigado por la tiroidea supe- 
rior (arteria de los músculos infrahioideos). El vientre inferior recibe ramos de la 
supraescapular, y accesoriamente de la cervical transversa. 


4.0 Imervación. —Los dos vientres, anterior y posterior, del omohioideo se ha- 
llan inervados por el asa del hipogloso. Los filetes nerviosos que reciben proceden en 
realidad, como para el esternocleidohioideo, de las ramas anteriores de los tres pri- 
meros nervios cervicales (véase Hipogloso mayor). 


5.2 Acción. — Como el músculo precedente, el omohioideo baja el hueso hioides 
y lo dirige un poco hacia atrás. Para RicHer, el omohioideo tendría por principal 
función tensar, enderezando su curvatura, la aponeurosis cervical media, con lo que 
contribuye a mantener dilatadas las gruesas venas del cuello en el acto de la inspi- 
ración, y favorece la circulación de retorno en dichos vasos. Semejante teoría nos pa- 
rece en oposición formal: 1.%, con la ausencia del omohioideo en algunos mamíferos, 
cuya circulación por las venas del cuello es tan activa como en los animales que poseen 
omohicideo; 2.% con la ausencia de este mismo músculo en algunos casos en la 
especie humana; 3.” con la falta de alteraciones circulatorias consecutivas a la sec- 
ción del omohioideo en el hombre. 


Variedades. — Se han observado: 1.9%, la ausencia total del omohioideo sin compensa- 
ción por ningún otro músculo; 2.9, la ausencia del vientre anterior; en estos casos el vientre 
posterior se pierde comúnmente en la aponeurosis (M. coraco-cervicalis de KRAUSE); 3.0, la au- 
sencia del vientre posterior; en estos casos el vientre anterior se pierde igualmente en la apo- 
neurosis (M. hyofascialis) y en la clavicula (M. cleido-hioideus). Por el contrario, se puede ob- 
servar la duplicidad del músculo, ya de todo él, ya de uno u otro de los dos vientres. En cuan- 
to a la variedad de sus inserciones escapulares, el omohioideo puede arrancar: 1.0, del liga- 
mento coracoideo o de la apófisis coracoidea; 2.9, del acromion; 3.2, de la primera costilla; 
4.0, de la clavicula. Por otra parte, el omohioideo, considerado todavía como normal, puede 
recibir de los diferentes puntos citados fascículos de refuerzo. El tendón intermedio del múscu- 
lo, que tiene toda la importancia de una intersección aponeurótica (primera costilla cervical 
de HENLE), falta una vez en cada treinta individuos. Algunos fasciculos del omohioideo pue- 
den pasar a la región suprahioidea y unirse al milohioideo o al estilohivideo. En un caso el 
omohioideo, normal en su origen, terminaba por cuatro fascículos, yendo sucesivamente al hue- 
so hioides, al esternocleidohioideo, al esternotiroideo y a la primera costilla. 


3.2 Esternotiroideo 


El esternotiroideo (fig. 792, 11) es un músculo ancho en forma de cinta, como el 
esternocleidohioideo, por debajo del cual está situado, y se extiende desde el esternón 
al cartílago tiroides. 


1° Inserciones. — Se inserta: 1.*, por una parte, en la cara posterior del primer 
cartilago costal y en la cara posterior del mango del esternón, hasta la línea media 
(figura 793, 2); 2°, por otra parte, en los dos tubérculos de la cara externa del car- 
tilago tiroides, así como en un cordón ligamentoso, oblicuo hacia arriba y afuera, que 
reúne estos dos tubérculos. 


2.7 Relaciones. — El músculo esternotiroideo se halla cubierto (por delante, cara 
antertor) por el esternocleidohioideo en la mayor parte de su extensión. Á su vez, 
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por su cara posterior, cubre la traquearteria, el cuerpo tiroides y, por sus fasciculos 
más externos, la carótida primitiva y la vena yugular interna. 

Es de notar que la dirección de este músculo no es completamente vertical, sino 
ligeramente oblicua de abajo arriba y de dentro a fuera. Resulta de esta oblicuidad 
que los dos músculos esternotiroideos, derecho e izquierdo, contiguos en su origen 
esternal, se encuentran separados a la altura de su inserción tiroidea por un inters- 
ticio triangular de base superior. 


3. Vascularización. — Está irrigado por la tiroidea superior y por la tiroidea 
inferior. 


FIG. 793 
Inserciones inferiores de los músculos Músculo tirohioideo visto en su lugar. 
esternocleidohioideo y esternotiroideo. 
1, hueso hioides, con: 1”, su asta mayor; 1”, su 
1, extremidad inferior del mismo esternocleldohtiol- x E ES 
deo. — 2, extremidad Inferior del esternotiroideo, separa- ia El artare RO nr a 
do atrás en el lado izquierdo para dejar ver el músculo n Hi id a 6 ón li O que separa 108 
precedente. — 3, ligamento interclavicular. — 4, elavicu- O O o Mue Separa Tia 
REG primera costilla. — €, esternón. — 7. segunda dos músculos. — 7, algunos fascículos que pasan direc- 
costilla... K . á y tamente del esternotiroideo al ttrohioideo. — 8, músculo 
g esternocleidohioldeo. — 9, musculo omohioldeo, crinado 
hacla arriba. — 10, músculo oonstrictor Inferior de la 
faringea. 


` 


4.2 Inervación. — Está inervado, como los dos músculos precedentes, por ra- 
mos procedentes del asa del hipogloso que se introducen en el músculo por la parte 
externa de su cara profunda, 


5.2 Acción. — El músculo esternotiroideo hace bajar la laringe y, por mediación 
de la misma, el hueso hioides, 


Variedades. — Los fasciculos que parten del primer cartílago costal pueden faltar, así 
como el músculo puede encontrarse reforzado por fascículos adicionales nacidos de la claví- 
cula. Las inserciones costales, en cambio, pueden extenderse y llegar a la segunda y aun ter- 
cera costilla. Se ha indicado la ausencia del tercio medio del músculo. El esternotiroideo puede 
unirse más o menos íntimamente con el del lado opuesto, ya por fusión en la línea media, 
ya por el envío de mutuos fascículos anastomóticos. Puede también fusionarse parcialmente 
con el constrictor inferior de la faringe; hemos observado esta disposición en el chimpancé. 
Existe con frecuencia una intersección aponeurótica a nivel de la horquilla del esternón. 
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4° Tirohioideo 


El tirohioideo (fig. 794) es un músculo aplanado, cuadrilátero, que continúa 
por arriba en la misma dirección el músculo precedente. 


1.2 Inserciones. —Se inserta, por abajo, en los dos tubérculos tiroideos y en el 
cordón ligamentoso que los une. 

Desde aquí los fascículos del músculo se dirigen paralelamente hacia arriba y van 
a insertarse en el borde inferior del cuerpo y del asta mayor del hioides. 


2.2 Relaciones. — El tirohioideo, como el esternotiroideo, al que continúa, tiene 
dos caras, anterior y posterior. 


a) Su cara anterior o superficial corresponde al esternohioideo y al omohioideo, 
que lo cubren. 


B) Su cara posterior o profunda descansa en el cartílago tiroides y, por en- 
cima de éste, en la membrana. tirohioidea, de la que se halla separada por los vasos 
y nervios laríngeos superiores. Indiquemos de paso la presencia, entre el músculo 
tirohioideo y la membrana tirohioidea, de una bolsa serosa, conocida con el nom- 
bre de bolsa de Boyer. 


3.2 Vascularización. — Está irrigado por pequeñas arteriolas procedentes de ra- 
mos hioideos de la lingual y de la tiroidea superior. 


4.0 Inervación. — El tirohioideo está inervado por un ramo especial del hipo- 


gloso mayor, el nervio del tirohioideo. Sin embargo, este ramo proviene también de 
los nervios cervicales. 


5.2 Acción. — Baja el hueso hioides, o bien, si éste se halla fijo por la contrac- 
ción previa de sus elevadores, actúa sobre la laringe, a la que eleva. 


Variedades. — El cordón ligamentoso tiroideo, en el que van a insertarse, por abajo, el 
esternotiroideo y, por arriba, el tirohioideo, nos parece que tiene la significación de una in- 
tersección aponeurótica análoga a las que cruzan el recto mayor del abdomen. Según esto, 
resultaría que el esternotiroideo y el tirohioideo no son más que dos porciones de un solo 
y único músculo, el esternohioideo profundo, el cual se hallaría interrumpido a nivel del 
cartilago tiroides por una intersección fibrosa. Por esto, se observa en ciertos casos que al- 
gunos fascículos pasan sin interrupción de un músculo a otro y hasta que los dos músculos 
se fusionan enteramente por desaparición completa del cordón ligamentoso, 

MÚSCULO ELEVADOR DEL CUERPO TIROIDES. — SŒMMERING ha descrito con este nombre un 
fascículo muscular, más o menos desarrollado, que, naciendo del hueso hioides, va a terminar 
en un punto cualquiera de la cara anterior del cuerpo tiroides. Este músculo no es más que 
un fascículo aberrante de los músculos planos, precedentemente descritos entre el esternón y el 
hueso hioides, que en lugar de terminarse en su inserción inferior ordinaria, se detiene du- 
rante su curso para fijarse en el cuerpo tiroides. No se atribuye a este músculo ninguna fun- 
ción; sería un contrasentido atribuir función activa a un órgano atrofiado y rudimentario. 


2. Músculos suprahioideos 


Los músculos suprahioideos, situados por encima del hueso hioides, son, como 
los músculos infrahioideos, en número de cuatro: el digástrico, el estilohioideo, el 
milohioiaeo y el genihioideo. 
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1.2 Digástrico 


El músculo digástrico (figs. 792, 16, y 796, 6) se extiende desde la base del crá- 
neo al hueso hioides y desde a a la porción central del maxilar inferior. Repre- 
senta en su conjunto un “Targo arco de concavidad dirigida hacia arriba, que abraza 
a la vez la glándula parótida y la glándula submaxilar. 


1.° Inserciones. — El músculo digástrico, como su nombre indica, está cons- 
tituido por dos porciones o vientres, uno anterior y otro posterior, unidos entre si 
por un tendón intermedio. 

a) Vientre posterior. — El vientre posterior o mastoidco se inserta, por arriba, 
en el lado interno de la apófisis mastoides, en una ranura especial, llamada ranura 
digástrica (véase OsTEOLOGÍA). Esta inserción de origen se efectúa, en parte, por fi- 
bras carnosas y en parte por fibras tendinosas, que se prolongan por la cara interna 


Tıc. 795 


Tendón intermedio del digástrico en sus relaciones con el hucso hioides. 


1, hueso hioídes, con 1”, su asta mayor del lado derecho. — 2, vientre posterior del digastrico. — 3, su vientre 
anterior. — 4, 4, su tendón intermedio. — 5, aponeurosis interdigástrica, separada con la punta de una sonda 
acanalada. — 6, estilohioideo, — 7, milobloideo. — 8, hiogloso. 


y por el borde superior del músculo. Desde la ranura digástrica, el vientre poste- 
rior se dirige oblicuamente hacia abajo, adelante y adentro, y después de un tra- 
yecto de 3 ó 4 centímetros termina en el lado interno de una hoja tendinosa arro- 
llada en semicono, la cual se transforma paulatinamente en un tendón cilíndrico: 
el tendón intermedio, ; 

b) Tendón intermedio. ™— El tendón intermedio continúa la dirección del vien- 
tre posterior; se aproxima luego al músculo estilohioideo, al que atraviesa por su 
parte más inferior, llegando de este modo al cuerpo del hioides. Encorvándose en- 
tonces sobre sí mismo se dirige hacia delante y adentro, e inmediatamente después 
da origen a los fascículos carnosos, cuya reunión constituye el vientre anterior del 
músculo, 

c) Vientre anterior. — Asi constituido, el vientre anterior se dirige de atrás a 
delante y un poco de fuera a dentro, hacia el borde inferior del maxilar; final- 
mente, va a fijarse, algo por fuera de la sínfisis, en una fosilla especial que he- 
mos descrito en OsTEOLOGÍA con el nombre de fosilla digástrica. Aquí también, como 
en la ranura digástrica, la inserción del músculo se efectúa en parte por fibras car- 
nosas y en parte por lengúetas tendinosas cortas. 

d) Conexiones del tendón intermedio con el hioides. — Al salir del ojal que le 
ofrece el estilohioideo, el tendón intermedio del digástrico emite comúnmente, por 
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su lado inferointerno, dos órdenes de fibras: unas internas, que se dirigen hacia la 
línea media y se entrecruzan con las del lado opuesto, y otras inferiores, que descien- 
den al cuerpo del hioides y se fijan fuertemente en el mismo. Las fibras internas for- 
man casi siempre una especie de hoja aponeurótica, que une el tendón del lado de- 
recho con el del lado izquierdo: es la aponeurosis interdigástrica de algunos autores 
(figura 795, 5). En cuanto a las fibras descendentes, ofrecen algunas veces la forma 
de arco o de una especie de túnel cn donde penetra el tendón. Sin embargo, esta dis- 


21 Fic. 796 
Relaciones de los músculos estileos y digástrico con las carótidas y sus ramas. 
1, apófisis mastoides. — 1”, agujero auditivo externo. — 2, apófisis estlloides. — 3, cóndilo del maxilar interior. 
— 4, hueso hioides. — 5, glándula submaxilar. — 6, 6”, vientre anterior y posterior del digástrico. — 7, estílohlo1- 
deo. — 8, milohioideo. 9, hiogloso. — 10, carótida primitiva. — 11, carótida interna. — 12, carótida externa. — 
13, arteria tiroidea superior. — 14, arteria lingual. — 15, 15', arteria facial. — 16, arteria occipital. — 17, arteria 
auficular posterior. — 18, arteria transversal de la cara. — 19, arteria temporal superficial. — 20, arteria maxilar 
Interna. — 21, vena yugular interna. — 22, vena facial. — 23, nervio hipogloso mayor. — 23', su rama descendente. 


posición en túnel es bastante rara. Más raramente aún se observa la formación a su 
nivel de una bolsa serosa destinada a favorecer el deslizamiento del tendón. 

Cualquiera que sea la disposición, sumamente variable, de la lámina fibrosa 
que une el tendón intermedio al hueso hioides, esta lámina es constante y a ella es 
debida, más que al ojal del músculo estilohioideo, la reflexión que en este punto 
sufre el músculo digástrico. 


La interpretación del músculo digástrico con sus dos vientres, insertos uno y otro en el 
cuerpo del hioides, es en extremo difícil y su evolución filogénica es aúņ muy oscura. 

Las investigaciones de la anatomia comparada parecen establecer, sin embargo, que el 
digástrico de los mamíferos representa dos músculos de origen y valor diferentes, que son 
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primitivamente distintos y se fusionan más tarde en las proximidades del hueso hioides, 
De estos dos músculos, uno (el que corresponde al vientre posterior del digástrico) pertenece 
manifiestamente al grupo de los fascículos musculares que van desde el cráneo al maxilar; 
el otro (el que corresponde al vientre anterior) parece debe referirse al sistema longitudinal, 
que a cada lado de la línea media remonta desde el esternón a la sinfisis mentoniana (m. es- 
ternomaxilar). Los dos músculos se unen Juego entre sí por encima del hueso hioides, y de 
esta unión recíproca resultaría el tendón intermedio que, en el hombre, une el vientre pos- 
terior al vientre anterior. 

La dualidad primitiva del digástrico está, además, apoyada por la manera como se halla 
inervado: luego veremos que, en efecto, el vientre anterior y el vientre posterior están iner- 
vados por dos nervios diferentes. 


27 Relaciones. — Las relaciones del músculo digástrico varían en cada una de 
sus tres porciones: 

a) El vientre posterior, aplanado de fuera a dentro, ofrece para su estudio dos 
caras, una externa y otra interna. La cara externa está cubierta, inmediatamente por 
delante de la apófisis mastoides, por los tres músculos complexos menor, esplenio y 
esternocleidomastoideo. Está además en relación: por arriba, con la glándula paró- 
tida, y por abajo, con la submaxilar. La cara interna cubre a su vez, sucesivamente 
(figura 796): los músculos que se insertan en la apófisis estiloides (ramillete de Rio- 
lano), la vena yugular interna, el nervio hipogloso mayor, la carótida interna, la 
carótida externa y dos de sus ramas colaterales: la lingual y la facial (véamse estas 
arterias). 

® El vientre anterior descansa en toda su extensión en el milohioideo. Sobre 
él se encuentran la aponeurosis cervical superficial, el cutáneo y la piel. Está se- 
parado del vientre del lado opuesto por un espacio triangular de base inferior, 
cuya área está formada por los dos milohioideos, que llegan a ponerse en mutuo 
contacto en la línea media. Hemos dicho antes que los dos vientres anteriores es- 
taban enlazados entre sí, por lo menos en su parte posterior, por la aponeurosis in- 
terdigástrica. 

y) El tendón intermedio está, finalmente, en relación, por fuera, con la glán- 
dula submaxilar, cuya parte inferior desciende hasta el hueso hioides y a veces lo 
rebasa. Por dentro se corresponde con el hiogloso y el milohioideo. Con el borde 
posterior de este último músculo y el nervio hipogloso mayor (fig. 796) limita un 
pequeño triángulo conocido con el nombre de triángulo de la lingual: es precisa- 
mente en este triángulo donde debe incidirse el músculo hiogloso para poner al des- 
cubierto la arteria lingual (véase ANGIOLOGÍA). 


3.2 Vascularización. — El vientre posterior está irrigado por ramos de la occi- 
pital y de la auricular posterior. 

El vientre anterior lo está por ramos de la submentoniana, satélites frecuentes 
de los ramos del nervio del milohioideo. 


4.2 Inervación. — Cada porción del músculo digástrico tiene una inervación que 
le es propia. El vientre posterior está inervado por un ramo del facial, a la vez que 
por un ramo del glosofaríngeo. En cuanto al vientre anterior, está inervado por el 
milohioideo, rama del dentario inferior, el cual, a su vez, procede del maxilar infe- 


rior o tercera rama del trigémino. 


5. Acción. — Los dos vientres del digástrico, como inervados por nervios di- 
ferentes, gozan de una acción autónoma y, en la mayoría de los casos, se contraen 
aisladamente. 

a) Si el vientre anterior del digástrico toma su punto fijo en el hueso hioides, 
baja el maxilar. Desempeña en este caso un papel importante en el acto de la 


MÚSCULOS SUPRAHIOIDEOS 833 


masticación; es depresor del maxilar (depresor de la mandibula de la anatomía 
comparada). Si toma su punto fijo en el maxilar, eleva el hueso hioides. 

p) El vientre posterior puede tomar su punto fijo en el cráneo o en el hueso 
hioides; en el primer caso dirige el hueso hioides hacia atrás y arriba; en el segundo, 
inclina la cabeza hacia atrás, siendo así congénere de los músculos extensores. 

y) Finalmente, cuando los dos vientres del digástrico se contraen a la vez, ele- 
van el hueso hioides. 


Variedades. — El digástrico puede dejar de atravesar el estiloideo, y en estos casos pasa 
por delante o por detrás del mismo. Puede dirigirse directamente desde la base del cráneo 
a la sínfisis sin descender sobre el hueso hioides. En este caso, su tendón intermedio está 
situado por encima del hipogloso y de la lingual, disposición que no debe desconocerse cuan- 
do se trate de practicar la ligadura de este último vaso. También se ha visto el vientre pos- 
terior del digástrico insertarse en el ángulo del maxilar, disposición normal en los carnice- 
ros; hemos observado esta inserción en un microcéfalo. Los dos tendones intermedios, de- 
recho e izquierdo, pueden unirse en la línea media, formando un arco transversal, de donde 
nacen los vientres anteriores. Hemos visto varias veces fusionarse por completo los vientres 
anteriores en la linea media. No es raro observar que el vientre anterior emite un fascículo 
supernumerario, el cual va a insertarse, según los casos, en el rafe medio, en el hueso hioides 
o en la fosita digástrica del lado opuesto; el músculo normal queda convertido en un múscu- 
lo trigástrico. Esta anomalía es comúnmente unilateral. 


MÚSCULO MENTOHIOIDEO. — Fascículo muscular, comúnmente en forma de cinta, unilate- 
ral o bilateral, que se extiende desde el hueso hioides a la sínfisis del mentón. Algunos de 
los fascículos mentohioideos se relacionan tal vez con el sistema del músculo cutáneo; otros 
pertenecen manifiestamente al grupo esternohioideo. 


22 Estilohiocideo 


El estilohioideo (figs. 792, 18, y 796, 7) es un músculo muy delgado, fusiforme, 
que se extiende oblicuamente desde la apófisis estiloides al hueso hioides, por den- 
tro y por encima del vientre posterior del digástrico. 


1° Inserciones. — “Toma origen, por arriba, en el lado externo de la apófisis 
estiloides, cerca de la base de ésta. 

Desde este punto se dirige oblicuamente hacia dentro y adelante, hacia el hueso 
hioides. Poco antes de llegar a este hueso, se divide en dos hacecillos para dar paso 
al digástrico (ojal del digástrico). Después se reconstituye (es decir, sus dos fascícu- 
los vuelven a juntarse), para fijarse por medio de una lengüeta aponeurótica muy 
delgada en la cara anterior del cuerpo del hueso hioides, cerca de su asta mayor. 


2.0 Relaciones. — El estilohioideo acompaña en casi toda su extensión al vien- 
tre posterior del digástrico, por encima del cual está situado (fig. 796), y presenta 
las mismas relaciones que este último músculo. 


3. Vascularización. — Recibe: en su tercio superior, una o dos arteriolas de 
la auricular superior; en su tercio medio, un ramo de la carótida externa (33 por 
ciento); en su tercio inferior, una ramilla del ramo hioideo de la lingual. 


4. Inervación. — Está inervado por un ramo particular, el nervio del estilo- 
hioideo, nacido del facial por debajo del agujero estilomastoideo. 


5.2 Acción. — El músculo estilohioideo es elevador del hueso hioides. 
Variedades. — El estilohioideo puede faltar (una vez entre doscientos casos, según 


HALLET). En un caso la ausencia del estilohioideo coincidia con un vientre posterior del di- 
gástrico considerablemente desarrollado. El ojal para el digástrico falta también algunas ve- 
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Les, pero de tarde en tarde; ese ojal puede, por otra parte, prolongarse hasta el hueso 
hioides, transformando asi el estilohioideo en un músculo bíceps. No es muy raro encontrar. 
por detrás del estilohioideo normal, un fascículo supernumerario (stylo-hyoideus alter de Me 
BINUS, pequeño estilohioideo de Gavarb, estilohioideo profundo de SaPPrEY), el cual se inserta, 
por una parte, cerca del vértice de la apófisis estiloides, y por otra, en el asta menor del 
hueso hioides. Se han referido casos de triple estilohioideo como también se ha observado 
en un negro un estilohioideo que sc insertaba en la región suprahioidca por tres fascículos 
distintos. 

Los músculos supernumerarios que se relacionan con el estilohioideo y que conviene 


mencionar son: 
1.0 El estilomaxilar que va desde la apófisis estiloides al ángulo del maxilar. 


Los dos músculos milohioideos vistos «in situ» por su cara superior. 


1, maxilar inferior, con 1', eu rama ascendente. — 2, cóndilo. — 3, apófisis coronoldes. — 4, hueso hioldes. — 
5. músculo milohioídeo. — 6, rafe que une los dos músculos. — 7, 7”, genibioideo. — 8, geniogloso. — 9, tempo 
ral. — 10, pterigoideo externo. — 11, pterigoldeo interno. — 12, arterla y nervio dentarlos inferiores. 


2.2 El hiomaxilar (hyo-angularis), que va del hueso hioides al ángulo del maxilar; el 
estilomaxilar y el hiomaxilar son dos formas incompletas del estilohioideo ordinario. 

3.0 El occipitohicideo, que va desde el occipital, por debajo de la inserción del trape- 
cio, hasta el hueso hioides; este músculo, indicado por primera vez por PERRIN, ha sido nuc- 
vamente encontrado por West y M. FLESCH. 

4.2 El petrohioideo, indicado por CALORI, cuyo solo nombre revela suficientemente las 


inserciones. 
32 Milohioideo 


Situado encima del vientre anterior del digástrico, el milohioideo (figs. 796, 8, 
y 797) es un músculo aplanado e irregularmente cuadrilátero, que constituye con 
el del lado opuesto el suelo de la boca. 


1.2 Inserciones. — Tiene su origen, por arriba, en la línea oblicua interna o 
línea miloihioidea del maxilar inferior. 

Desde allí sus fascículos se dirigen hacia abajo y adentro, hacia la línea media, 
y sc insertan: 1.%, los posteriores, en el mismo hueso hioides (cara anterior); 2.*, los 
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anteriores, en un rafe aponeurótico central (línea blanca suprahioidea), que se ex- 
tiende desde este hueso a la sínfisis mentoniana. No es raro ver algunos hacecillos del 
milohioidco que sin interrupción pasan de un lado al otro. 


2. Relaciones. — Desde el punto de vista de sus relaciones hemos de conside- 
rar en el milohioideo una cara superficial, una cara profunda y un borde posterior. 
Su cara superficial o inferior está cubierta por el vientre anterior del digástrico, por 
la glándula submaxilar y por el cutáneo del cuello. Su cara profunda o superior, 
vuelta del lado de la boca, está en relación con los músculos estilogloso, hiogloso, 
genihioideo, los nervios lingual e hipogloso mayor, el conducto de Wharton, la glán- 
dula sublingual y en algunos puntos con la mucosa de la boca. Su borde posterior, 
recostado sobre el hiogloso, está abrazado por la glándula submaxilar (véase esta glán- 
dula) y rodeado de abajo arriba por el conducto de Wharton. 


3.2 Vascularización. — Está irrigado principalmente por la submentoniana (ra- 
mas ascendentes y descendentes); por la arteria miohioidea (inserción superior), y, 
de modo inconstante, por pequeños ramos de la lingual. 


4° Imervación. — Está inervado por el nervio milohioideo (rama del dentario 
inferior), que distribuye por su cara inferior múltiples ramos. 


5.2 Acción. — El milohioideo eleva el hueso hioides, y también la lengua, la cual 
aplica fucrtemente contra la bóveda palatina, desempeñando de esta suerte un papel 
importante en el primer tiempo de la deglución. 


Variedades. — Son poco numerosas: hemos indicado ya su unión parcial con el músculo 
del lado opuesto y con algunos otros músculos vecinos. Hemos notado muchas veces la des- 
aparición completa del rafe suprahioideo y la fusión total de los dos milohioideos en un múscu- 
lo único. Según Lorn, el rafe faltaría en el 38 por 100 de los casos. Se ha citado la división del 
músculo en dos porciones. Hemos visto en dos individuos que las fibras más posteriores for- 
maban un fasciculo distinto por completo. La glándula submaxilar puede crearse una venta- 
na a través del milohioideo; se concibe entonces que pueda sobresalir en cl suelo de la boca 
aun siendo normal, 


4 Genihioideo 


El músculo genihioideo, situado por encima del precedente (figs. 792, 18”, y 798, 1), 
es pequeño, de forma cilindroide, y se extiende, a derecha e izquierda de la línea 
media, desde el hioides a la sínfisis del mentón. 


1° Inserciones. — Por arriba, el genihioideo se inserta en la apófisis geni infe- 
rior, por medio de fibras tendinosas cortas. 

Desde aquí se dirige oblicuamente abajo y atrás, ensanchándose gradualmente a 
medida que se separa del maxilar, y va finalmente a fijarse en la parte media de 
la cara anterior del hueso hioides. Su línea de inserción hioidca está representada por 
una especie de U itendida (D ), cuya concavidad, dirigida hacia fuera, abraza el borde 
interno del músculo hiogloso. 


2. Relaciones. — Los dos genihioideos, derecho e izquierdo, están en mutuo 
contacto en la línea media: un simple intersticio celuloso, comúnmente poco dife- 
renciado, los separa uno de otro. Cubiertos por debajo por el milohioideo, al que es 
preciso seccionar para ponerlos de manifiesto, se corresponden por su cara superior o 
bucal con la glándula sublingual, el geniogloso y la mucosa del suelo de la boca, 


30 Vascularización. — Está irrigado por uno o dos ramos de la lingual y de la 
sublingual, estos últimos comunes al músculo y a la glándula sublingual 
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4. Inervación. — El genihioideo está inervado por el hipogloso mayor, que en- 
vía a su cara profunda algunos filetes muy delgados. PA 


5 Acción. — El genihioideo tiene una doble acción: es elevador del hioides, si 
toma por punto fijo el maxilar, y depresor del maxilar, si toma por punto fijo el hioi- 
des, previamente inmovilizado por la contracción de sus músculos depresores. 


Ebona? 


Fic. 798 


Los dos genihioideos vistos por su cara inferior, después de incidir e inclinar hacia delante 
los dos milohioideos. 


1, 1”, genihloideos derecho e Izquierdo. — 2, 2”, milohioideo del lado derecho, dividido en dos partes. — 3, vien- 
tre anterior del digástrico derecho, igualmente dividido en dos partes. — 4, su tendón intermedio. — 5, fosita des- 
tinada a la inserción del vientre anterior. — 6, hiogloso derecho. — 7, pterigoideo interno derecho. — 8, 8', glándula 
sublingual. — 9, estilohioldeo. — 10, borde inferior del maxilar interior. — 11, hueso hloides. 


Variedades. — El genihioideo puede ofrecer conexiones más o menos íntimas con los 
dos músculos más próximos de la lengua: el geniogloso y el hiogloso. — Puede fusionarse 
enteramente con el del lado opuesto y constituir de esta manera un músculo impar y central. 
— También se indica, como una anomalía del genihioideo, la presencia de un fascículo acce- 
sorio, que se inserta en el asta mayor del hioides. 


ARTICULO III 
REGION PREVERTEBRAL 


Los músculos de la región prevertebral están directamente aplicados, como su 
nombre indica, a la parte anterior de la columna vertebral. Son en número de tres 
a cada lado: el recto anterior mayor de la cabeza, el recto anterior menor de la cabeza 
y el largo del cuello. 
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1.2 Recto anterior mayor de la cabeza 


El recto anterior mayor de la cabeza (fig. 799, 2), el más superficial de los múscu- 
los prevertebrales, es aplanado, triangular, y se extiende desde el occipital a las apó- 
fisis transversas de la columna cervical. 


1. Inserciones. — Tiene origen por arriba en la cara inferior de la apófisis ba- 
silar, por delante del agujero occipital, 

Desde este sitio se dirige oblicuamente hacia abajo y afuera, dividiéndose en 
cuatro fascículos, los cuales van a terminar, por otros tantos tendones distintos, en 
los tubérculos anteriores de las tercera, cuarta, quinta y sexta vértebras cervicales. 


2.2 Relaciones. —El recto anterior mayor de la cabeza cubre, por detrás, los 
músculos recto anterior menor de la cabeza y largo del cuello, que lo separan de la 
columna vertebral. Por delante está cubierto por una fuerte aponeurosis, la aponeu- 
rosis prevertebral (véase más adelante), y está en relación, en un plano más superficial, 
con la yugular interna, la carótida interna, la faringe y con los dos nervios neumo- 
gástrico y gran simpático. 


3.0 Vascularización. — Está irrigado principalmente por la cervical ascendente. 


4.2 Inervación. — Está inervado por ramas múltiples (tres o cuatro), que nacen 
generalmente de los arcos primero y segundo del plexo cervical profundo. El cuarto 
cervical inerva la parte inferior del músculo por medio de un ramo muy fino. 


5.2 Acción. — El músculo recto anterior mayor flexiona la cabeza sobre la co- 
lumna vertebral y las primeras vértebras cervicales sobre las siguientes. Cuando se 
contrae el de un solo lado, comunica además a la cabeza y a las vértebras precitadas 
un ligero movimiento de rotación, en virtud del cual la cara se dirige hacia el lado 
del músculo que se contrae: a la derecha, en las contracciones del músculo derecho; 
a la izquierda, en las contracciones del músculo izquierdo. 


Variedades. — El número de fascículos transversales puede variar más o menos. — Al- 
gunos de los fascículos transversales pueden insertarse en el atlas o en el axis. 


22 Recto anterior menor de la cabeza 


Es un músculo pequeño y cuadrilátero, situado detrás del precedente, entre el 
occipital y el atlas (fig. 799, 8). 


1> Inserciones. —Se inserta, por arriba, en la cara inferior de la apófisis ba- 
silar, algo por delante del agujero occipital. Desde aquí, sus fibras se dirigen oblicua- 
mente hacia abajo y afuera y van a terminar, en parte (las más internas), en la cara 
anterior de las masas laterales del atlas, y en parte (las más externas), en la porción 
vecina de la apófisis transversa de la misma vértebra. 


2° Relaciones. — El recto menor ofrece dos caras: una anterior y otra posterior. 
Su cara anterior se halla cubierta, en la mayor parte de su extensión, por el recto ma- 
yor, Rebasa un poco a este músculo por fuera y está en relación en este punto con 
el ganglio cervical superior del gran simpático, así como con la arteria carótida inter- 
na y el neumogástrico. Su cara posterior descansa sobre la articulación atloidooccipi- 
tal. Fuera de esta articulación, se relaciona con el recto lateral de la cabeza (fig. 799, 4), 
cuyas fibras presentan una oblicuidad en sentido contrario. 
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3.2 Inervación. — El músculo recto anterior menor de la cabeza está inervado por 
la rama anterior del primer nérvio cervical y a menudo también por un filete que nace 
del arco que une el segundo par cervical con el tercero. 


4.2 Acción. — Por su acción, cl recto anterior menor flexiona la cabeza y le im- 
prime, cuando se contrae de un solo lado, un ligero movimiento de inclinación lateral. 


Fic. 799 


Músculos profundos del cuello, vista anterior. 


1, apóñsis basilar del occipital. — 2, recto anterior mayor de la cabeza. — 3, recto anterior menor de la cabeza. 
— 4, recto lateral. — 4”, agujero rasgado posterior. — 5, fascículos superiores del largo del cuello. — 5', fascículos 
inferiores, y 5”, fascículos Intermedios de este mismo músculo. — 6, escaleno posterior, con 6', su inserción en la 
segunda costilla. — 7, escaleno anterior. — 8, 8, 8, 8, músculos intertransversos anteriores. — 9, 9, intertransver- 
sog posteriores. — 10, 11, primera y segunda costillas. — 12, arteria subclavia. — 13, vena subclavia. — CVII, sép- 


tima vértebra cervical. — DI, Dri, primera y terocra vértebras dorsales. El músculo escaleno medio no ha sido 
representado. 


Variedades, — Hemos notado en un individuo la ausencia del recto anterior menor. En 
otro individuo, y en el lado derecho solamente, hemos observado un fascículo supernumerario 
que nacía del axis e iba a confundirse con los fasciculos internos del recto anterior menor. 
Este fasciculo axoidobasilar puede muchas veces conservar su independencia en toda su ex- 
tensión. 


Otros dos músculos pequeños supernumerarios pueden encontrarse en csta región, a saber: 
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a) El músculo recto menor intermedio (M. rectus anticus medius sed minimus), situado 
entre el recto mayor y el recto menor ordinario, y extendiéndose, como este último, desde la 
masa lateral del atlas a la apófisis basilar. Se puede referir al recto anterior mayor de la cabeza. 

B) El músculo recto menor interno (M. atlanto-basilaris), situado, como su nombre in- 


dica, por dentro del recto anterior menor y uniendo el tubérculo anterior del atlas a la apó- 
fisis basilar. 


Fic, 800 


Los mismos músculos de la figura anterior después de quitar el escaleno posterior 
y el largo del cuello. 


1, escaleno anterlor. — 2, 2”, escaleno posterior. — 3, 3", tendones de origen de este último músculo. — 4, recto 
anterlor mayor de la cabeza, separado por una erina para dejar ver sus inserciones en los tubérculos anteriores de 
las apófisis transversas. — 5, recto anterlor menor de la cabeza. — 6, recto lateral de la cabeza. — 7, intertrans- 
versos anteriores. — 8, intertransverg0s posteriores. — 9, fasciculos inferiores del largo del cuello. 10, apóñsis 
basilar del occipital. — 11, primera costilla. — 12, arteria subclavia. — 13, vena subclavla. 


3. Largo del cuello 


El músculo largo del cuello (fig. 799, 5, 5' y 5”) es un músculo prolongado y co- 
múnmente muy delgado, situado por debajo del recto anterior mayor y extendido des- 
de el atlas hasta la tercera vértebra dorsal. 


1° Inserciones. — Después de la interesante memoria que LuscHKa ha dedica- 
do a este músculo, se describen en el largo del cuello tres porciones distintas: una 
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porción oblicua descendente, una porción oblicua ascendente y otra porción de di- 
rección longitudinal. 

a) La porción oblicua descendente o superoexterna (obliquus superior colli de 
LuscHKa) tiene origen en el tubérculo anterior del atlas y va a insertarse, después de 
un trayecto oblicuo hacia abajo y afuera, en los tubérculos anteriores de la tercera, 
cuarta, quinta y sexta vértebras cervicales, por otras tantas digitaciones distintas. 

B) La porción oblicua ascendente o inferoexterna (obliquus inferior colli de Lus- 
CHKA) toma origen en los cuerpos de las vértebras dorsales segunda y tercera, Desde 
allí se dirige oblicuamente hacia arriba y afuera y va a terminar, por dos o tres digi- 
taciones, en los tubérculos anteriores de las quinta y cuarta vértebras cervicales. 

y) La porción longitudinal o interna (rectus colli de LuscHxa), colocada por den- 
tro de las porciones precedentes, a cada lado de la línea media, está constituida por 
fascículos de dirección vertical, que se insertan sucesivamente en el cuerpo de las tres 
primeras vértebras dorsales y de las tres o cuatro últimas cervicales, en la cresta del 
axis y hasta en el tubérculo anterior del atlas. 


2.2 Relaciones. — El largo del cuello tiene la forma de un triángulo cuya base, 
formada por la porción longitudinal, se extiende de la tercera dorsal al atlas. En este 
largo trayecto descansa directamente por su cara profunda sobre la columna verte- 
bral y sus ligamentos. Su cara superficial o anterior está en relación con el recto an- 
terior mayor de la cabeza y con los diferentes órganos que cubren este último múscu- 
lo, en particular con el esófago y la laringe, las carótidas primitiva e interna, la yu- 
gular interna, el neumogástrico y el simpático. 


3. Vascularización. — Las arterias provienen de la tiroidea inferior. General- 
mente del cayado de esta arteria nace un vaso de pequeño calibre (0,5 a 1 milímetro), 
que sigue una dirección ascendente y oblicua hacia dentro en el compartimiento 
muscular que irriga. SaLmon le ha dado el nombre de arteria muscular prevertebral 
superior, por oposición a otro vaso, arteria muscular prevertebral inferior, que se 
distribuye por la parte inferior del músculo, pasando, ora por encima del ganglio 
estrellado (situación alta), ora por detrás de este ganglio (situación baja). 


4. Inervación. — Está inervado por filetes, muy cortos y delgados, que nacen 
de las ramas anteriores de los cuatro primeros nervios cervicales, muy cerca de su 
emergencia. 


5.° Acción. —El músculo largo del cuello es flexor de la columna cervical. 
Cuando se contrae de un solo lado, comunica además a dicha columna cervical un 
ligero movimiento de inclinación lateral. 


Variedades. — El desarrollo del largo del cuello es muy variable; muy numerosas son 
también las variaciones referentes al número y extensión de los fascículos constitutivos. Puede 
ofrecer conexiones más o menos íntimas con muchos músculos vecinos, especialmente con los 
intertransversos y con el escaleno anterior. Algunos autores hablan de la posibilidad de que el 
músculo largo del cuello haga llegar sus inserciones hasta la apófisis basilar (cuerpo de la pri- 
mera vértebra craneal). En un caso, el fascículo occipital del largo del cuello se fusionaba, al 
llegar al cráneo, con un músculo axoidobasilar, 


ARTICULO IV 
APONEUROSIS DEL CUELLO 
Desde época muy lejana (1811) en que ALLAN Burns dio la primera descrip- 


ción de las aponeurosis cervicales hasta nuestros días, la mayoría de los ana- 
tomistas, así como gran número de cirujanos, han estudiado y descrito las apontu- 
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rosis cervicales, y, sin embargo, sería muy difícil encontrar en la literatura anatómica 
dos descripciones que se parezcan del todo. Puede decirse, empleando una expresión 
tan pintoresca como juiciosa de MALGAIGNE, que las aponeurosis del cuello son un 
verdadero Proteo, pues revisten nuevas formas a medida que se exponen a los ojos 
de cada nuevo observador. Tales divergencias a propósito de estas aponeurosis de- 
penden, en parte, de los métodos diferentes que cada observador ha empleado en su 
estudio, y también de las variaciones individuales; tal hoja, que presenta a veces 
en un individuo los caracte- 
res de verdadera aponeuro- 
sis, aparece en otros reduci- 
da a las proporciones más 
modestas de una simple en- 
voltura celulosa; finalmente, 
como dice SÉBILEAU, «si la 
disposición de los planos apo- 
neuróticos no varía, nosotros, 
anatomistas, la hacemos va- 
riar, según nuestros artificios 
de disección, que a menudo 
son efectos de la ventura ayu- 
dada por una instintiva ten- 
dencia del escalpelo a orien- 
tarse según las concepciones 
de quien lo maneja; así se 
explica que hayan aparecido 
en los libros tantas interpre- 
taciones sobre la topografía 
de las aponeurosis del cuello», 

¿Qué hacer entonces en 
vista de tantas variaciones? 
No podemos perdernos en 
pormenores, sino que precisa 
dar una cabal disposición de 
estos órganos, un verdadero 
esquema, al que siempre será 
fácil adaptar las disposiciones 
particulares, cualesquiera que Fic. 801 
sean su asiento y extensión. 


Este esquema es el que vamos 
1, maxilar inferior. — 2, esternón. — 3, clavícula. — 4, piel y tejido 


a intentar establecer, Expo- celular subcutáneo. — 5, aponeurosis superficial del cuello. — 6, parótida, 
. vista a través de una pequeña abertura practicada en la aponeurosis. — 
niendo de paso brevemente 7, glándula submaxilar. — 8, músculo esternocleidomastoldeo [aponeuroa- 
. A sis incidida y erinada). — 9, músculo trapecio. — 10, compartimiento 

las concepciones diferentes de supraesternal, con 11, venas yugulares anterlores. — 12, cutánea del cuello. 


la nuestra. Admitimos, con la 
mayoría de los autores, tres aponeurosis cervicales: 1.% una aponeurosis superficial; 
2.2, una aponeurosis media; 3.”, una aponeurosis profunda o prevertebral. 


Aponeurosis cervical superficial, vista lateral. 


1. Aponeurosis cervical superficial 


Situada inmediatamente por debajo de la piel, la aponeurosis superficial envuel- 
ve el cuello y la nuca a la manera de un manguito o de un cilindro hueco. Parte 
de la línea media anterior, donde se entrecruza con la del lado opuesto, formando 
el rafe medio anterior o línea blanca cervical, desde donde se dirige hacia fuera, 
encontrando inmediatamente el borde anterior del músculo esternocleidomastoideo. 
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Se desdobla entonces en dos hojas, una que pasa por delante de este músculo y 
otra que pasa por letrás; llegadas al borde posterior del esternocleidomastoideo, 
estas dos hojas se reúnen de nuevo, después de haber cedido, como se ha visto, una 
vaina completa, la vaina del esternocleidomastoideo, al músculo precitado. Esta 
aponeurosis cervical, así reconstituida, atraviesa de delante atrás el triángulo supra- 
clavicular y llega al trapecio. Ya en éste, se divide de nuevo en dos hojas, que 
revisten una la cara superficial y otra la cara profunda del trapecio y van final- 
mente a fijarse en las apófisis espinosas de las vértebras cervicales y dorsales. Así 


Fic. 802 


Corte transversal del cuello, practicado a nivel de la sexta cervical. 


1, aponeurosis cervical superficial desdoblándose sobre 2, el esternocleldomastoídeo, — 3, aponeurosla cervical 
medía desdoblándose sobre 4, 4', músculos intrahioideos. — 5, omohíoldeo. — 6, aponeurosls cervica] profunda o pre- 
vertebral. — 7, laringe — 8, ecuetpo tiroides. — 9, esófago. — 10, nervio recurrente. — 11, arteria carótida primi- 
tiva. — 12, vena yugular interna. — 13, nervio ncumogástrico. — 14, vena yugular anterior. — 15, vasos tiroideos. 
— 16. veua yugular externa. — 17, arteria y vena vertebrales. — 18, un nervio del plexo braquial. — 19, conducto 
raquídeo. — 20, nervio frénico. — 21, nervio gran simpático. — 22, nervio espinal. — 23, escaleno anterior. — 24, 
escaleno posterior. — 25, trapecio. — 26, angular del omóplato. — 27, esplenio. — 28, 28', los das complexos. — 
29, músculos de los canales vertebrales. — 30, cutáneo. — 31, piel. — 32, tejido celular subcutáneo. 


entendida, la aponeurosis cervical superficial presenta, por lo que toca a su des- 
cripción, dos superficies, una exterior y otra interior, y dos circunferencias, una 
superior y otra inferior. 


1° Superficie exterior. — La superficie exterior está en relación con la piel, 
de la que se halla separada por el músculo cutáneo, los nervios subcutáneos y las 
venas superficiales; la más importante de estas venas es la yugular externa, que ya 
hemos visto situada entre el cutáneo y la aponeurosis. Todos estos órganos, llamados 
subcutáneos, están en realidad situados en un desdoblamiento de la fascia superficialis. 


2.2 Superficie interior. —La superficie interior corresponde con los diferentes 
órganos que ocupan las importantes regiones del cuello y de la nuca. De esta super- 
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ficie salen a cada lado tres prolongaciones: una prolongación lateral, la prolongación 
submaxilar y la prolongación subparotídea. 

a) Prolongación lateral. — La prolongación lateral (fig. 802) representa un ta- 
bique situado de canto entre la aponeurosis cervical superficial y las apófisis trans- 
versas de la columna cervical. Parte de la región supraclavicular y se dirige hacia 
los escalenos, dividiéndose, al llegar a estos músculos, en dos hojas: una anterior, 
que va a insertarse en los tubérculos anteriores de las vértebras cervicales, después 
de haber cedido una vaina al escaleno anterior, y otra posterior, que envuelve del 
mismo modo los escalenos posterior y medio y va a insertarse en seguida en los tu- 
bérculos posteriores de las vértebras citadas. Entre estas 
dos láminas se encuentra un espacio importante, el €s- 
pacio intermedio entre los dos escalenos, donde están 
situados la arteria subclavia y los troncos nerviosos de 
origen del plexo braquial. Anotemos, antes de pasar ade- 
lante, que las dos prolongaciones laterales dividen, a 
manera de tabiques, la cavidad circunscrita por la apo- 
neurosis de que estamos tratando en dos grandes regio- 
nes: una situada por detrás de la columna vertebral, 
región retrovertebral o región de la nuca, y otra situa- 
da por delante, región anterovertebral o región del cue- 
llo propiamente dicha. 

b) Prolongación submaxilar. — La prolongación 
submaxilar corresponde a la región suprahioidea, Al de- 
jar el hueso hioides, al que se adhiere, la aponeurosis 
cervical superficial emite una vaina hacia los dos vien- 
tres del músculo digástrico y después se divide en dos 
hojas: una hoja superficial, que llega al borde inferior Corte verticatransversal de la 
del maxilar y que no es otra cosa que la aponeurosis vidad sübmaxilar. 
cervical superficial misma, y una hoja profunda o pro- Ie marilaine 2 COn Aue 


dentario. — 2, hueso hioides. — 3, 


1 i i 5 milohioldeo. — 4, aponeurosis cervical 
longación submaxilar de esta aponeurosis, comúnmente O O al 


i i hueso hloides y formando: 4*, una ho- 
muy delgada y poco diferenciada, que pasa por dentro hero bioldes y formando: 4. una lo” 


de la glándula submaxilar, se aplica al milohioideo y va  f;'. Una hoja Infertor que cierra por 
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abajo la cavidad submaxilar. — 5, cu- 
3 ålti ^ í i in-  táneo del cuello. — 6, piel y tejido 
a fijarse con este último músculo en la línea oblicua in-  táneo del guelo. — 6, piel y Meiido 


terna del maxilar. Entre estas dos hojas existe una ca- maxilar. 

vidad prismática y triangular, que completa por fuera nod que precisa atravesar para ra 
el mismo maxilar y está ocupada por la glándula sub- la caviána e 
maxilar (figs. 803 y 804, A). 

Esta concepción de la prolongación submaxilar no es admitida por todos los 
autores. Observemos, ante todo, que la hoja superficial cubierta por el cutáneo es 
extremadamente delgada, a menudo incluso está perforada por ganglios linfáticos. Por 
otra parte, la hoja profunda es negada por ciertos anatomistas. 

He aquí resumidas las diferentes concepciones: 

a) Según CHARPY, la aponeurosis superficial llegada al hueso hioides se des- 
dobla; la hoja superficial, sin detenerse en el hueso, se continúa directamente con 
la aponeurosis subhioidea, mientras que una hoja refleja se fija en el hioides envai- 
nando y manteniendo en su canal de reflexión el tendón del digástrico. Según 
CHARPY no hay, pues, hoja profunda (fig. 804, B). 

£) DescompPs, con TROLARD, admite que la aponeurosis media, subiendo encima 
del hueso hioides, envaina los músculos suprahioideos y forma la pared profunda 
de la cavidad submaxilar (fig. 804, C). 

y) Por último, TRUFFERT admite que la aponeurosis cervical superficial no pre- 
senta en la región submaxilar sino una hoja que se fija, según la concepción clásica, 
en el borde del maxilar inferior, mientras que la aponeurosis media, al subir, como 
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sostiene Descomrs, por encima y detrás del hueso hioides con la vaina vascular de 
los vasos próximos, se evagina en bolsa a través de un orificio estrecho limitado por 
detrás y arriba por la arteria facial, por detrás y abajo por el vientre posterior del 


Fic. 804 
El compartimiento submaxilar: diferentes concepciones, 
A, clásica: 1, maxilar Inferior. — 2, aponeurosis cervical superficial. — 2*, su hoja profunda. — 3, músculo 
mnllohíaldeo. — 4, músculo estilohioideo y tendón intermedio del digástrico. — 5, hueso hioldes. — 6, músculo sub- 
hioideo; aponeurosis cervical media. — 7, compartimiento submaxilar. 


B, CHAEPY-MORESTIN tla misma nomenclatura). — 2”, emanación profunda de la aponeurosis superficial cervical 
que salva el tendón del digástrico, constituyendo la polea de reflexión. Este tendón está fijo, además, por las inser- 
clones del estilohioideo (4). 

C., TROLARD-DESCOMPE (la misma nomenclatura). — 6, la aponeurosis cervical media sube encima del hues 
hioides, envainando los músculos suprahioldeos y forma la pared profunda del compartimiento submarllar. 


D, TrurFerT (Igual nomenclatura). — 6”, la aponeurosis cervical media se ahueca en el intervalo del milo- 
hioideo y el estilohícideo para constituir la bolsa aponeurótica muscular del compartimiento submaxilar. 
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digástrico y su tendón intermedio, y por delante por el borde posterior del milo- 
hioideo. Según esta concepción la glándula submaxilar, emanación del tubo diges- 
tivo, se cubre, al desarrollarse en el tejido celuloso perivisceral, con la aponeurosis 
media como con un gorro, la rechaza y la aplica a la cara profunda de la aponeurosis 
superficial (fig. 804, D). 

c) Prolongación parotídea. — La prolongación parotídea, situada detrás y por 
dentro de la parótida, tiene muchas analogías con la prolongación precedente. Sepá- 
rase de la aponeurosis cervical superficial, que se puede denominar aquí aponeurosis 
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Compartimiento parotídeo según la concepción clásica (esquema scgún TRUFFERT). 


1, aponeurosis cervical superficial, — 2, músculo digástrico. — 3, vaina carotídea interna y nervio neumogás- 
co. — 4, ganglio cervical superior del simpático en la aponeurosls prevertebral. — 5, nervio hipogloso mayor. — 6, 
nervio espinal (rama externa). — 7, arteria carótida externa y vena yugular externa por fuera de ella, — 8, cortina 
estilea y nervio glosofaríngeo. — 9, vasos palatinos ascendentes. — 10, vasos faríngeos ascendentes. — 11, músculo 
cutáneo. — 12, compartimiento parotídco en la aponeurosis cervical superficial desdoblada. 


parotídea, al abandonar ésta el borde »anterior del músculo esternocleidomastoideo 
para dirigirse hacia el masetero. Envolviendo en seguida el contorno de la glándula 
parótida de fuera a dentro y de atrás a delante, está sucesivamente en relación: 
1., con la apófisis estiloides, a la que se adhiere y a nivel de la cual emite vainas 
para los músculos estíleos; 2.°, con la faringe; 3.°, con el borde posterior del pteri- 
goideo interno; 4.°, con el borde posterior de la rama del maxilar, en el que se 
inserta fusionándose con la aponeurosis maseterina. 

Esta prolongación, como se ve, envuelve en sus partes profundas la glándula 
parótida, y por este hecho constituye las tres paredes posterior, anterior e interna 
del compartimiento parotídeo (véase Parótida). A su paso por la pared lateral de 
la faringe presenta una solución de continuidad o abertura a través de la cual sale 
una prolongación (prolongación faríngea) de la glándula parótida. 
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Los dos compartimientos, parotídeo y submaxilar, se hallan separados uno de 
otro por un tabique fibroso, la cintilla submaxilar. Esta hoja fibrosa, muy resistente, 
fuerte barrera establecida entre las dos glándulas salivales, es de forma triangular; 
se inserta por su base en la aponeurosis del esternocleidomastoido, bajo el vientre 
posterior del digástrico, mientras que su vértice o punta se fija en el ángulo del 
maxilar. Recibe en su concavidad superior el tejido parotídeo; su cara inferior, 
cóncava también, se amolda sobre la glándula submaxilar. Esta cintilla representaría 
una inserción del esternocleidomastoideo que existe en algunos mamiferos, 
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Compartimiento parotídeo según CHaRPY. — Igual nomenclatura general que cn la figura 805. 
(Esquema según TRUFFERT.) 


12, compartimiento parotídeo entre la aponeurosis cervical superficial (1), por una parte, log perimisios de los 
músculos subyacentes (2 y 8), el ligamento esfenomaxilar (14) y la hoja sagital (13), por otra parte, 


Encontramos aquí las mismas divergencias de concepción que en el comparti- 
miento submaxilar. 

a) Según CHARPY, no existe hoja profunda propiamente dicha, pues no es po- 
sible dar este nombre, dice él, a las delgadas laminillas conjuntivas que se ven en 
el pterigoideo interno o en los músculos estíleos. De la cara interna de nuestra hoja 
superficial o aponeurosis parotídea parten fuertes trabéculas conjuntivas que penetran 
en la glándula y la fijan íntimamente a su envoltura (fig. 806). 

8) Según SÉBILEAU, el compartimiento parotideo está limitado por una hojilla 
periglandular, igual a la que poseen todas las glándulas, mientras que la excavación 
parotídea está limitada por la aponeurosis de la proximidad: por fuera, la aponeu- 
rosis cervical superficial, por detrás, la aponeurosis prevertebral, y por dentro, la 
vaina vascular y el diafragma estilofaringeo (véase figura 807). 
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y) Según DescomPs y “TROLARD, el compartimiento parotídeo está compren- 
dido entre la aponeurosis cervical superficial situada por fuera, la aponeurosis 
cervical media por dentro y la hoja vascular parotídea. Hemos visto que estos 
autores hacían subir la aponeurosis media hasta la base del cráneo (figura 808). 

ô) Según TRUFFERT, la aponeurosis cervical superficial no pasa por fuera de la 
parótida, sino por debajo de esta glándula. Esta, enteramente superficial desde su 
origen, rechaza la aponeurosis hasta la apófisis estiloides, a la que se adhiere, para 
llegar a la espina del esfenoides e insertarse en la base del cráneo (fig. 809). 
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Compartimiento parotídeo según SÉBILEAU. — Igual nomenclatura general que en la figura 805. 
(Esquema de TRUFFERT.) 


La excavación parotídea está limitada por las aponeurosis próximas: la aponeurosis cervical superficial (1), a la 
que corresponde el digástrico (2), la aponeurosis prevertebral (3) y la valna vascular (7). El compartimiento parotí- 
deo (12) está limitado por la aponeurosis periglandular (13). — 14, aponeurosis cervical transversa. 


3.2 Circunferencia superior.—JLa circunferencia superior de la aponeurosis 
cervical superficial está muy inclinada de atrás a delante y de arriba abajo; su 
punto más elevado se fija en la protuberancia occipital externa, al paso que el punto 
más declive se inserta en la sinfisis mentoniana. Entre estos dos puntos de inser- 
ción extremos, la circunferencia superior de la aponeurosis cervical superficial se 
inserta sucesivamente (prescindiendo de sus prolongaciones submaxilar y parotídea, 
que nos son ya conocidas): 1.2 en el borde inferior del maxilar; 2.°, en la aponeu- 
rosis maseterina; 3.” en el tubérculo cigomático; 4°, en la porción cartilaginosa 
del conducto auditivo externo; 5., en la cara externa de la apófisis mastoides; 
6.”, en la línea curva superior del occipital. 
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4. Circunferencia inferior, espacio supraesternal. — Procediendo de delante 
atrás, observamos que la aponeurosis cervical superficial se inserta por abajo en la 
horquilla del esternón, en el borde anterior de la clavícula, en el acromion y en el 
borde posterior de la espina del omóplato. Más allá de esta espina, la aponeurosis 
desciende en toda la longitud de la cara posterior del trapecio y se confunde por 
debajo de este músculo con la aponeurosis de envoltura del dorsal ancho. 

La inserción en la horquilla esternal merece que nos detengamos algunos mo- 
mentos. Si seguimos la aponeurosis cervical superficial y nos fijamos en la línea 
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Compartimiento parotídeo según TROLARD y DESCOMPS. 
Igual nomenclatura general que en la figura 805. (Esquema según TRUFFERT). 


El compartimiento parotídeo (12) está comprendido entre la aponeurosis cervical superficial (1), 
la aponeurosia cervical media (2) y la hoja vascular parotídea (7). 


media yendo de arriba abajo, notaremos que un poco por encima del esternón esta 
aponeurosis superficial, simple hasta allí, se divide en dos hojas ligeramente diver- 
gentes, una anterior y otra posterior, que van a fijarse, por abajo, la primera en 
el labio anterior y la segunda en el labio posterior de la horquilla esternal. 

Circunscriben de este modo, por su separación recíproca, un espacio triangu- 
lar de base inferior, que se designa, a causa de su situación, con el nombre de espacio 
supraesternal. 

Visto en sección sagital, después de inyectada en su cavidad una materia solidi- 
ficable (fig. 810), este espacio tiene la forma de un triángulo, cuyo vértice, dirigido 
hacia arriba, corresponde al desdoblamiento supraindicado de la aponeurosis cer- 
vical supérficial y cuya base descansa sobre la horquilla esternal. Por delante (pared 
interior) está limitado por la hojilla de desdoblamiento anterior de la aponeurosis 
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cervical superficial, Por detrás (pared posterior) está formado por la hojilla de des- 
doblamiento posterior de esta misma aponeurosis. 

Visto de frente, después de abierta su pared anterior (fig. 811), el espacio supraes- 
ternal se nos ofrece también con una forma triangular, pero dispuesto el triángulo 
en sentido inverso: su base, dirigida arriba, se extiende de un esternocleidomastoideo 
al otro; su vértice, ligeramente truncado, redondeado y romo, corresponde a la hor- 
quilla esternal; como se ve, llena exactamente el espacio, de la misma configuración, 
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Compartimiento parotídeo según 'TRUFFERT. — El compartimiento parotídeo está limitado 
por el músculo cutáneo por fuera y la aponeurosis cervical superficial por dentro, 


1, aponeurosis cervical superficial. — 1°, unión esfenomaxilar. — 1”, unión estilomaxilar. — 2, aponeurosía 
cervical media que contiene el digástrico y el estilohioldeo y está unida por delante a la hoja vascular. — 3, arteria 
carótida interna. — 4, hoja arterial sagital y simpática. — 5, nerviog neumogástricos e hipogloso mayor. — 6, nervio 
espinal (rama externa). — 7, vena yugular interna y hoja venosa cervical transversa., — 7’, vena carótida externa, — 
8, músculos elevadores del intestino cefálico. -— 9, vasos palatinos ascendentes. — 10, vasos faríngeos ascendentes y 
vaína visceral, — 12, compartimiento parotídeo. — 13, hojas vasculares reunidas. Pared del compartimiento visceral. 


que separa la porción inicial de los dos músculos esternocleidomastoideos. Su altura 
es de tres o cuatro centímetros. A cada lado, el espacio supraesternal envía una pro- 
longación transversal, que va a colocarse por detrás del esternocleidomastoideo, in- 
mediatamente por encima del extremo interno de la clavícula, Estos divertículos, bien 
descritos por GRUBER (de donde el nombre de fondos de saco de Gruber con que se 
les conoce), son de forma redondeada u oval y miden de veinte a treinta milímetros 
de longitud por una altura de quince a veinticinco milímetros. Dichos divertículos 
comunican con la cavidad principal por un orificio relativamente estrecho, que co- 
rresponde al borde anterior del esternocleidomastoideo (véanse para más detalles los 
Tratados de Anatomía topográfica). 


I. — 28 
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El espacio supraesternal contiene, en medio de una masa celuloadiposa: 1°, las 
dos yugulares anteriores, con la anastomosis transversal que las une entre si; 
2.2, algunas otras venas de menor importancia; 3. una cantidad variable de gan- 
glios linfáticos, 


La constitución que acabamos de dar del espacio supraesternal no es admitida por to- 
dos los clásicos. La mayoria de los anatomistas actuales admiten que la pared posterior está 
constituida por la hoja densa de la aponeurosis media que CHarpPY denomina premuscular y 
que cubre los esternobioideos. En esta concepción la aponeurosis media, para cerrar el es- 
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Hueco supraesternal 
visto en corte sagital. 


1, esternón. — 2, aponeurosis cervical su- 
perficial, con 27 y 2°, sus dos hojillas de des- 
doblamiento anterior y posterior, — 3, hueco 
sgupraesternal. — 4, anastomosis entre las dos 
venas yugulares anteriores. — 5, ganglios su- 
praesternales. — 6, traquearteria. — 7, caya- 
do aórtico, con 7”, el origen del tronco bra- 


quiocefálico. — 8, tronco venoso braquicefá- 
lico izquierdo. — 9, cuerpo tiroides. — 10, res- 
tos del timo. — 11, tejido celular pretraqueal, 


con algunos ganglios y algunas venas tiroideas. 
— 12, piel y tejido celular subcutáneo. 
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Hucco supraesternal, abierto en su parte anterior. 


1, horquilla esternal. — 2, esternocleidomastoideo, con 2”, cabeza 
esternal; 2”, cabeza clavícular. — 3, aponcurosis cervical, con 3', 
hoja de desdoblamiento anterior que constituye la pared anterior, 
ampliamente ablerta en esta preparación, del compartimiento; 
3”, hoja de desdoblamiento posterior que forma la pared posterior 
del compartimiento. — 4, hueco supraesternal, con 4”, su prolonga- 
ción lateral o fondo de saco de Gruber (abierto a la derecha a tra- 
vés del músculo esternocleidomastoideo e indicado a la izquierda 
por una línea de puntos). — 5, 5”, venas yugulares anteriores. — 
6, anastomosis transversal entre ambas venas. — 7, clavícula, — 
8, pectoral mayor. 


Una sonda acanalada penetra en el fondo de saco de Gruber iz- 
quierdo. 


pacio, se insertaría lateralmente en los bordes de la vaina de los esternomastoideos. Esta sol- 


dadura se establecería de manera progresiva, siendo el espacio relativamente mucho mayor 
en el niño que en el adulto. 


2. Aponeurosis cervical media 


La aponeurosis cervical media llena el espacio comprendido entre el omohioideo 
de un lado y el omohioideo del lado opuesto (fig. 812). Se extiende en sentido ver- 
tical desde el hueso hioides al esternón y en sentido transversal de uno a otro omó- 
plato. Asi limitada, la aponeurosis cervical media presenta dos caras (una anterior 
y Otra posterior) y tres bordes (un borde inferior y dos bordes laterales). 


1.2 Cara anterior. — La cara anterior está en relación, en la mayor parte de su 
extensión, con la aponeurosis cervical superficial, de la que la separa una capa muy 
delgada de tejido celular. 
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2.2 Cara posterior. — La cara posterior está sucesivamente en relación con la 
laringe, el cuerpo tiroides, la tráquea, la faringe, el esófago y el paquete vasculo- 
nervioso del cuello (fig. 815). 


3° Bordes laterales. —Los bordes laterales están en relación con los omo- 
hioideos, a los que envuelven, y describen, como estos músculos, una larga curva, 
cuya concavidad se dirige arriba y afuera. La mayor parte de los anatomistas creen, 
y nosotros también, que la apo- 
neurosis cervical no rebasa por 
fuera a los omohioideos. La 
disposición más común parece 
ser la siguiente: en los pun- 
tos en que el omohioideo está 
cruzado por el esternocleido- 
mastoideo, la aponeurosis en 
cuestión se adhiere a veces bas- 
tante íntimamente a la vaina 
de este último músculo; pero 
por fuera de estos puntos, tan- 
to en la región supraclavicu- 
lar como en la región infra- 
hioidea, se pierde insensible- 
mente en el tejido celular 
vecino. 


4.2 Borde inferior. — Se 
extiende desde una a otra es- 
cotadura coracoidea. 

Se conduce de modo algo 
diferente según los puntos en 
que se la examina. En la linea 
media, la aponeurosis cervical 


E E k Fic. 812 
media se inserta en el labio i 
posterior de la horquilla ester- Aponeurosis cervical media, vista anterior. 
nal. 4 nivel de la clavicula (£i- 1, hueso hjoldes. — 2, esternón. — 3, clavícula. — 4, esternocleldo- 
í mastoldeo. — 5, aponeurosis cervical superficial, con 5', hueco supra- 
gura 813) se inserta en el bor- esternal, — 6, esternocleldohioldeo y detrás los dos músculos esterno- 
. tiroideo y tirohioidco, — 7, omohioideo, con 7', su vientre anterior ; 
de posterior de este hueso y ro- 7”, su vientre posterlor; 7%, su vientre intermedio. — 8, aponeurosis 


a cervical medta. — 9, paquete vasculonervioso del cuello. — 10, yugular 
dea el subclavio. Cerca de la externa. -— 11, yugular anterior. 


apófisis coracoides, esta expan- 
sión, tendida sobre los subclavios, penetra hasta la axila y se pone de este modo en 
conexión con las aponeurosis de esta región. 

La aponeurosis cervical media se inserta, pues, a nivel del orificio superior del 
tórax, en todos los puntos óseos o fibrosos que pueden ofrecerle una superficie de 
inserción: esternón, clavículas, primera costilla, pericardio y aponeurosis del subcla- 
vio. RicHET la ha descrito con el nombre de aponeurosis omoclavicular, denomina- 
ción que nos parece debería ser abandonada, por no referirse más que a dos de sus 
inserciones; la inserción en el omóplato y la inserción en la clavícula. PAULET sus- 
tituye la denominación citada por la de aponeurosis omohioideoclavicular más exac- 
ta, pero aún muy restringida, ya que no hace referencia a la inserción en la primera 
costilla y en el esternón. Nosotros propondríamos que se le diera el nombre de apo- 
neurosis toracohioidea, que tiene la doble ventaja de ser corta y de recordar a la vez 
su inserción superior en el hueso hioides y su inserción inferior en los elementos es- 
queléticos del tórax, 
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Cerca de la línea media, la aponeurosis toracohioidea se desdobla a nivel de los 
músculos esternocleidohioideo, esternotirohicideo y tirohioideo, para formarles otras 
tantas vainas distintas. 


Concepciones diversas de la aponeurosis media. — Carry distingue en la aponeurosis 
media dos hojas superpuestas, una profunda o intermuscular y otra superficial o premuscu- 
lar. La hoja profunda envuelve en sus desdoblamientos los músculos subhioideos, insertándose 
por arriba en el hueso hioides, como la hojuela superficial. La 
presencia de dos planos musculares, el esterno y el omohioideo 
por delante, el tirohioideo menor por detrás, hace que su apo- 
neurosis se desdoble: la hojuela superficial de este desdobla- 
miento se fija en el borde inferior del hueso y la hojuela profun- 
da en la cara posterior cerca del borde superior. Por delante de 
esta hojuela se encuentra la pequeña bolsa mucosa retrohioidea 
y por detrás la bolsa tirohioidea mayor. La hoja superficial pre- 
muscular es densa, opaca, uniforme, está íntimamente unida a 
la aponeurosis superficial hasta el borde de la faringe, donde se 
separa de la misma para llegar al labio posterior del borde supe- 
rior de la horquilla esternal y constituir, según CHARPY, la pared 
posterior del hueco supraesternal (véase antes). 

Posteriormente, DESCOMPS y 'TRUFFERT han estudiado de nue- 
vo la concepción de "TROLARD, y no creen que la aponeurosis me- 
dia del cuello termine en el hueso hioides, sino que se prolon- 
ga hasta la cara y la base del cráneo. Rodeando los músculos 
digástrico y milohioideo se inserta en la línea milohioidea, en el 
ligamento pterigomaxilar, llega al ala interna de la apófisis, al- 
canza la base del cráneo, pasa por dentro de los agujeros oval y 
redondo menor y se inserta en la apófisis estiloides y la ranura 
del digástrico. Como en la nuca, engloba el esplenio y el complexo 
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Corte vertical y anteropos- 
terior de las aponeurosis del 
cuello, practicado en el 
triángulo supraclavicular. 


1, clavícula. — 2, primera cos- 
tila. — 3, músculo omohíoideo, 
cortado perpendicularmente a su 
longitud. — 4, músculo subclavio. 
— 5, músculo pectoral mayor. — 
6, vena subclavia. — 7, aponeu- 
rosis cervical superficial, confun- 


mayor, amoldándose a las inserciones craneales de estos músculos. 
Su territorio es, como se ve, singularmente extenso. Si se observa 
una continuidad entre las hojuelas aponeuróticas supra e infra- 
hioidea, la continuidad observada, como dice muy bien CHARPY, 
no es más que aparente. No es posible comparar la aponeurosis 
tendida entre los músculos homohioideos con la hoja celulosa 
que se encuentra en la cara profunda de las aponeurosis; no 
aceptamos la concepción de “TROLARD. 


dléndose por abajo con la aponeu- 
rosis que cubre el pectoral mayor. 
— 8, aponeurosis cervical medía, 
confundiéndose por abajo con la 
vaina del aubclavio y suministran- 
do una envoltura al tronco veno- 
so. — 9, aponeurosis clavipectoral, 


3. Aponeurosis cervical profunda o prevertebral 


La aponeurosis cervical profunda se extiende por de- 
lante de los músculos prevertebrales; de ahi el nombre de 
aponeurosis prevertebral con que se la designa con frecuencia; tiene en conjunto una 
forma cuadrilátera y presenta, por consiguiente, dos caras y cuatro bordes, 


1.2 Cara anterior.—La cara anterior está en relación, en la línea media, con 
la faringe y el esófago, a los que se encuentra unida por una capa de tejido celular 
laxo. A los lados (fig. 814) se corresponde con la carótida y la yugular interna, y com- 
pleta, por decirlo así, por atrás, la vaina de estos vasos. El neumogástrico se halla tam- 
bien encerrado en esta vaina, ocupando el ángulo diedro posterior que forman al 
adosarse una a otra la arteria y la vena. En cuanto al gran simpático, descansa, según 
hemos dicho antes, sobre la aponeurosis prevertebral, por detrás y un poco por den- 
tro de la vaina citada. 


2° Cara posterior. — La cara posterior envuelve los músculos prevertebrales (rec- 
to anterior mayor, recto anterior menor y largo del cuello) y emite alrededor de cada 
uno de ellos una vaina celulosa, siempre muy delgada. 
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3. Bordes. —Por sus cuatro bordes, la aponeurosis prevertebral se inserta en 
los siguientes puntos: por arriba, en la apófisis basilar del occipital; lateralmente, 
en las apófisis transversas de las vértebras cervicales (fig. 814), donde se continúa 
con la aponeurosis del escaleno anterior, y por medio de la misma, con la apo- 
neurosis cervical superficial; finalmente, por abajo se adelgaza gradualmente y se 
confunde, a nivel de las primeras 
vértebras dorsales, con el tejido ce- 
lular del mediastino posterior. 


4. Vainas viscerales y vasculares 


Los órganos y los vasos que 
atraviesan el cuello están rodeados 
de tejido conjuntivo que se conden- 
sa en vainas o membranas, cuya for- 
mación es, en nuestra opinión, de 
origen mecánico. 


1. Vaina visceral. — La fa- 
ringe, el esófago, la laringe, la trá- 
quea y la glándula tiroides anexa 
y fijada a ésta, están rodeados, como 
todas las vísceras, de una vaina ad- 
venticia más densa en ciertos pun- 
tos que en otros y que los aísla más 
o menos de los órganos próximos. 


Fic. 814 


Corte transversal del cuello, pasando por la parte 
supcrior de la sexta cervical, lado derecho, segmento 
superior del corte. 


Esta vaina visceral está situada en- a cervical. — B, cartílago tiroldes. — C, cartílago ari- 

tre la aponeurosis media por delan- 1, faringe. — 2, esternocleidomastoideo. — 3, cutáneo anl e 

> Ho. — 4, omohloideo. — 5, esternocleidohioldeo. — 6, tirohioideo, 

te y la aponeurosis prevertebral por — 7, escaleno anterior. — 8, escaleno posterior. — 9, músculos 
detrás; se fija por arriba en la base Prevertebrates. 

n A a a, carótida primitiva. — b, yugular interna. —c, yugular ex- 

del cráneo y se continúa abajo en terna. — d, arteria y venas vertebrales. — e. arteria tiroidea su- 

, . . . perior. — f, neumogástrico. — y, gran simpático. — h, frénico. 

el tórax (mediastino anterior y pos- — i, rama descendente del hipogloso. — j, ramas anteriores de 


. : “ A los nervios cervicales. 
terior). Esta vaina visceral se inser- 


ta por detrás en la columna verte- 
bral por dos fuertes hojas (situadas de canto en sus ángulos laterales) (CHarPY). Es- 
tos tabiques son sagitales y se evidencian cuando se atraen las vísceras hacia delante 
después de haberlas desprendido a uno y otro lado de la línea media. Se prolongan por 
arriba hasta la base del cráneo. Limitan con la columna vertebral un espacio deno- 
minado espacio retrovisceral de Henke o espacio prevertebral, gracias al cual las 
vísceras pueden deslizarse en los movimientos de ascenso y descenso provocados por 
la deglución y no sufren ningún daño en los movimientos de extensión de la cabeza 
y del cuello. 

Por delante de las vísceras existe un espacio denominado pretraqueal, situado 
entre la vaina visceral, aquí reducida a una delgada adventicia, y la cara posterior 
de la aponeurosis media (fig. 815). 


2. Vaina vascular. —Se sabe que todos los vasos y nervios, pero principal- 
mente los vasos, están rodeados, en cualquier punto del organismo que se les con- 
sidere, por vainas laminosas perfectamente aislables. En el cuello el paquete vasculo- 
nervioso más importante, constituido por la arteria carótida, la yugular interna y 
el neumogástrico, está contenido en un estuche o vaina común, teniendo cada ór- 
gano, como se comprende, su vaina laminosa propia alrededor de sí mismo. Las 
ramas arteriales y venosas arrastran consigo igualmente tejido celular, que se orga- 
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niza en hojas denominadas vasculares y a las que nos complacemos hoy en aislar 
y describir, atribuyéndoles quizá una importancia exagerada. 

En el cuello, la vaina vascular principal, aquella de que acabamos de hablar, 
se fija por dentro a los tabiques sagitalcs viscerales por medio de tractos celulosos 
más o menos densos. Este hecho ha incitado a algunos anatomistas a hacer de los ta- 
biques sagitales de CHarry una dependencia de la vaina vascular (fig. 816). Sea cual 
fuere la interpretación, es innegable que esta vaina se fija a la aponeurosis media por 
inserciones laminosas, que SÉBILEAU ha descrito con el nombre de aponeurosis cervical 


«LA 
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Ze 


Fic. 815 


Corte del cuello que pasa por la parte superior de la séptima vértebra cervical 
(únicamente se han figurado las aponeurosis anteriores), 


1, aponeurosis cervical superficial. — 2, aponeurosis cervical media. — 3, aponcurosis profunda. — 4, esterno- 
cleldomastoídeo. — 5, esternocleidohioideo. — 6, omohioídeo. — 7, esternotiroideo. — 8, largo del cuello. — 9, escaleno 
anterior. — 10, escaleno posterior. — 11, cuerpo tiroides. — 12, tráquea. — 13, esófago. — 14, paquete vasculoner- 
vioso (carótida primitiva, yugular interna, neumogástrico). — 15, vena yugular anterior. — 16, vena yugular externa. 
— 17, nervio raquídeo. — 18, vasos vertebrales. — 19, nervio gran simpático. — 20, arteria cervical profunda. — 
21, músculo angular. — 22, músculo transverso del cuello. — 23, músculo transverso espinoso. — 24, músculo com- 
plexo menor. — 25, músculo esplenio. — 26, músculo complexo mayor — 27, músculo trapecio. 


transversa. Esta conexión aponcurótica es funcionalmente importante y facilita, en 
los movimientos inspiratorios más o menos profundos que distienden la aponeurosis, 


la abertura de los vasos venosos. 
En la base del cuello, la vaina de los vasos se prolonga sobre los grandes troncos 
venosos braquiocefálicos, por una parte, y sobre la vaina de la aorta, por otra, 


5. Compartimientos interaponeuróticos del cuello 


En resumen, las aponeurosis del cuello, en número de tres, circunscriben por 
delante de la columna vertebral cuatro compartimientos distintos, cuya conformación 
y límites respectivos aparecen muy claramente en los cortes de la región, sean éstos 
horizontales o sagitales. 
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Esos son, procediendo de delante atrás (figs. 815 y 817): 

1.2 Un primer compartimiento o compartimiento subcutáneo, comprendido en- 
tre la piel y la aponeurosis cervical superficial, el cual contiene el cutáneo, la vena 
yugular externa y los nervios subcutáneos. 
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Compartimiento visceral en la parte cervical inferior (concepción de TRUFFERT). 


1, aponeurosis cervical superficial. — 1', esternocleldomastoldeo. — 1”, tranecio, — 2, aponeurosis cervical me- 
dla. — 3, aponeurosis cervical profunda. — 4, aponeurosis prevertebral. — 5, aponcurosig vascular arterial y carótida 
primitiva. — 6, su segmento sagital que envaina el simpático. — 7, músculo escaleno anterior en la hoja arterlal. 
— 8, aponeurosis vascular venosa y yugular interna. — 9, musculo esternotiroideo en la hoja venosa. — 10, li- 
mina venosa; aponcurosis cervical transversa que llega a la vena yugular externa. — 11, nervio neumogástrico en 
la unión de las hojas vasculares. — 12, ganglio linfático. — 13, compartimiento visceral.— 14, hoja de los vasos 
del intestino cefálico que lo limita. — 15, vaina traquecesofágica donde se halla el nervio recurrente. — 16, vaina 
o cápsula del cuerpo tiroides. — 17, espacio retroyisceral. — 18, artería vertebral. 


2.2 Un segundo compartimiento, comprendido entre la aponeurosis cervical su- 
perficial y la aponeurosis cervical media, el cual contiene la vena yugular anterior 
y los músculos hioideos. 

3.2 Un tercer compartimiento, que es el mayor y el más importante, limitado, 
por delante, por la aponeurosis cervical media, y por detrás, por la aponeurosis 
prevertebral, el cual contiene el cuerpo tiroides, la laringe, la tráquea, la faringe, 
el esófago, el gran simpático, las carótidas, la yugular interna y el nervio neumo- 
gástrico, estos tres últimos órganos encerrados en una vaina común. 

Este compartimiento comprende la vaina visceral y la vaina vascular, que co- 
nexiones celulosas fijan ora a la aponeurosis media (aponeurosis cervical transversa 
de SÉBILEAU), ora a la aponeurosis prevertebral (tabiques sagitales de CHARPY). 
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4° Un.cuarto compartimiento, por último, o compartimiento prevertebral, com- 
prendido entre la aponeurosis prevertebral y la columna cervical, es ocupado por los 
tres músculos prevertebrales. 

En lo que concierne a las relaciones de estos compartimientos con las diferentes 
regiones del tórax, basta dirigir una ojeada a la figura 817 para notar: 1.2, que el 
primer compartimiento se continúa libremente con el tejido celular subcutáneo de 


Fic. 817 


Corte verticomedio del cuello, para demostrar sus diversas aponeurosis y los cuatro 
compartimientos que éstas circunscriben. 


1, apófisis basilar del occipital. — 2, hueso hloldes. — 3, maxilar inferior. — 4, esternón. — 5, piel. — 6, apo- 
neurosis cervical superficial. — 7, aponeurosis cervical media. — 8, aponeurosig cervical profunda. — 9, columna ver- 
tebral. — x, z, límite convencional entre el cuello y el tórax. 

A, compartimiento superficial, comprendido entre la piel y la aponeurosis cervical superficial. — B, gegundo 
compartimiento, comprendido entre la aponeurosis cervical superficial y la aponeurosis cervical media. — C, ter- 
cer compartimiento, comprendido entre la aponeurosis cervical media y la aponeurosis cervical profunda. — D, cuarto 
eno o compartimiento prevertebral, comprendido entre la aponeurosis cervical profunda y la columna 
vertebral. 

(Lag flechas situadas por debajo de las letras A, B, C, D, indican la dirección de las colecciones líquidas, que 
pasan por delante del esternón las del primer compartimiento, son detenidas por el esternón las del segundo y den- 
clenden libremente al tórax las del tercero y cuarto.) 


la cara anterior del pecho; 2.°, que el segundo compartimiento está cerrado por aba- 
jo por la horquilla esternal y por la cara superior de la clavícula; 3.*, finalmente, que 
los dos restantes compartimientos se abren libremente dentro de la cavidad torácica. 
Estos datos tienen, como se comprende, en patología y en medicina operatoria, una 
importancia capital (véanse, para más detalles, los Tratados de Anatomía Topográ- 
fica). 


CAPITULO IV 


MUSCULOS DE LA REGION POSTERIOR DEL TRONCO 
Y DEL CUELLO 


La región posterior del tronco y del cuello (nuca) se extiende en amplitud des- 
de un omóplato al otro y mide en altura todo el espacio comprendido entre la pro- 
tuberancia occipital externa y el cóccix. Contiene numerosos músculos, muy dife- 
rentes unos de otros por su forma, situación y extensión, que, por falta de límites 
precisos, se prestan difícilmente a una clasificación irreprochable. 

Estudiaremos sucesivamente en seis artículos distintos: 

1.2 Los músculos situados más superficialmente, que ocupan aislada o simultá- 
neamente una de las tres regiones cervical, dorsal o lumbar; 

2.2 Los músculos de la nuca propiamente dichos; 

3.2 Los músculos de los canales vertebrales; 

4.2 Los músculos intertransuersos; 

5. Los músculos espinosos e interespinosos; 

6.2 Los músculos coccigeos. 


ARTICULO PRIMERO 


MUSCULOS SUPERFICIALES DE LA REGION LUMBODORSOCERVICAL 


Esta región contiene seis músculos dispuestos en tres planos: en un primer pla- 
no, por debajo de la piel, encontramos dos músculos notables por su amplitud, 
el trapecio por arriba y el dorsal ancho por abajo; por debajo de éstos, el rom- 
boides y el angular constituyen el segundo plano; el tercero y último plano está 
formado por los dos serratos posteriores menores, que se distinguen en superior e 
inferior, 


1.2 Trapecio 


El trapecio es el más superficial de los músculos de la región posterior del tronco 
(fig. 818, 1); es ancho y triangular y ocupa en altura el espacio comprendido en- 
tre el occipital y la parte inferior de la columna dorsal. Debe su nombre a la forma 
aplanada, que le ha hecho comparar a una mesa, rpareso. Es el cucullaris de SPIGEL 
(cogullar de la anatomía comparada), así llamado de la palabra latina cucullus, que 
significa capuchón, por disponerse los dos trapecios reunidos en la región del dorso 
a la manera de un capuchón de fraile tirado hacia atrás. 


1 Inserciones. — El trapecio se inserta, por dentro (inserciones internas), en 
> pe o P À , 
la parte posterior de la cabeza y en la mitad superior de la columna vertebral 
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Desde esta larga línea de inserción todos sus fascículos convergen hacia fuera y 
van a fijarse (inserciones externas) en los dos huesos de la cintura torácica. 

a) Inserciones internas. — Las inserciones internas se efectúan: 1.%, por arri- 
ba, en el tercio interno (labio inferior) de la línea curva occipital superior y en 


Fic. 818 
Músculo trapecio (lado derecho). 
1, trapecio. — 2, deltoldes. — 3, subespinoso. — 4, redondo menor. — 5, redondo mayor. — 6, romboldes. — 
7, dorsal mayor. — 8, esternocleldomastoldco. — 9, esplenio que cubre el complexo mayor. 


la protuberancia occipital externa; 2.%, por dentro: en el ligamento cervical pos- 
terior, cordón fibroso que, según hemos visto en ARTROLOGÍA, se extiende desde la 
protuberancia occipital externa a la apófisis espinosa de la sexta cervical, y en 
el vértice de las apófisis espinosas de la séptima cervical y de las diez u once pri- 
meras vértebras dorsales, así como en los ligamentos supraespinosos correspondien- 
tes. Las fibras tendinosas de inserción de la base son más largas en la parte me- 
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dia (de la 7.* cervical a la 3.? dorsal) que en los extremos; de ahí la formación de 
una capa fibrosa nacarada, en forma de huso. 

b) Inserciones externas. — Por fuera, el trapecio se inserta en el hombro de la 
manera siguiente: 

a) Sus fasciculos superiores, oblicuos hacia abajo y afuera, van a fijarse en el 
tercio externo del borde posterior de la clavícula y en la cara superior de este hueso. 

E) Sus fascículos medios llevan una dirección más o menos transversal y se in- 
sertan en el borde posterior del acromion y en el borde posterior (labio superior; 
el labio inferior está reservado al deltoides) de la espina del omóplato en toda su 
extensión. 

y) Sus fascículos inferiores, oblicuos hacia arriba y afuera, terminan cerca de 
la escápula en una aponeurosis triangular, la cual se desliza sobre la pequeña fa- 
ceta que termina por dentro la espina del omóplato y, finalmente, va a insertarse 
en esta espina en una extensión que varía entre uno y tres centímetros. Una bolsa 
serosa frecuente, pero no constante, facilita el deslizamiento de esta última porción 
del trapecio sobre la superficie ósea precitada. 


2. Constitución anatómica del músculo. — El trapecio está casi exclusivamen- 
te constituido por fascículos carnosos. Ofrece, sin embargo, a lo largo de su línea de 
inserción interna, tres láminas aponeuróticas, a saber: 1.% una primera aponeurosis 
(aponeurosis superior) cuadrilátera, que lo une a la protuberancia occipital exter- 
na; 2. una segunda aponeurosis (aponeurosis media), de forma triangular, que co- 
rresponde a las últimas cervicales y primeras dorsales y, reuniéndose con la del lado 
opuesto, constituye un rombo o una elipse; 3.” una tercera aponeurosis (aponeu- 
rosis inferior), igualmente triangular, pero mucho más pequeña, que está situada 
a nivel de su ángulo inferior; esta última, como lo demuestra claramente la figu- 
ra 818, continúa hacia arriba la dirección de la aponeurosis lumbar. 


3. Relaciones. — El músculo trapecio está cubierto por la piel, adherida a él 
de un modo intimo en la parte superior. Cubre a la vez un grupo compuesto de los 
siguientes músculos: en la nuca, el angular del omóplato, el esplenio y el complexo 
mayor; en el dorso, el romboides, los músculos de los canales vertebrales y el dor- 
sal ancho. El borde anterosuperior del trapecio, reunido en su parte alta con el 
borde posterior del esternocleidomastoideo, se separa en su descenso de este último 
músculo, limitando con él, en la cara lateral del cuello, un espacio triangular cuya 
base está constituida por la clavícula; es el triángulo supraclavicular de la anato- 
mía topográfica. 


4.2 Vascularización. — La arteria trapecial, la principal del músculo, nace unas 
veces de la cervical transversa y otras de la cervical posterior. En el primer caso 
es alta, cruza primero el escaleno posterior a dos dedos por encima de la primera 
costilla, luego el borde anteroexterno del angular y llega a la cara profunda del 
trapecio, donde la alcanza el nervio espinal. En el segundo caso, es baja, se divide 
más o menos pronto y llega al trapecio después de haber cruzado el borde antero- 
externo O posteroexterno del angular. La rama externa del espinal y la arteria tra- 
pecial constituyen el pedículo vasculonervioso del trapecio. Este pedículo desciende 
a lo largo de la parte externa del músculo. El trapecio recibe también otras arterias 
procedentes de la escapular posterior, la supraescapular, las intercostales y por último 
de la occipital para su parte superior. 


5.” Inervación, —El trapecio, lo propio que el esternocleidomastoideo, posee 
doble inervación. Está inervado, en primer término, por la rama externa del es- 
pinal, que termina en su cara profunda por cierto número de ramas divergentes. 
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Recibe luego, siempre en su cara profunda, una derivación del plexo cervical pro- 
fundo llamada nervio del trapecio, que proviene de la rama anterior de la segunda 
cervical, a veces de la tercera. Además de estos ramos, ramos principales, recibe el 
trapecio, en su parte más superior, algunos filetes accesorios provenientes del nervio 
occipital mayor. 

El importante filete que el trapecio recibe del espinal puede nacer a diversas 
alturas. En el ïo por 100 de los casos, RicHER lo ha visto nacer del asa que une el es- 
pinal y el segundo par cervical y de la que parten filetes que van al esternocleidomas- 
toideo; pero este filete del trapecio puede nacer cada vez más inferiormente, lo que 


Al trapecio 


1 2 3 


Al trapecio Al trapecio 


< 5 
Fic. 819 


Modo de origen de la rama trapecial del espinal y sus variaciones 
(según V. RICHER en HOvELAGQUE). 


11, espinal. — C?, C?, segundo y tercer pares cervicales. — St, Cl, M, esternoclelidomastoldeo. 


ha permitido a RicHER describir en el 12 por 100 de los casos un «espinal cervicali- 
zado» que ha perdido su rama para el trapecio, procediendo entonces ésta del mismo 
plexo cervical (asa que une los segundo y tercer pares cervicales) (fig. 819). 

Los ramos cervicales procedentes del tercero y cuarto cervicales se unen a la 
rama espinal por uno o dos filetes. De ello resulta un tronco nervioso que desciende 
a la cara profunda del músculo, en compañía de un ramo grueso de la arteria esca- 
pular posterior. Este nervio del trapecio emite en su camino ramos ascendentes y 
descendentes que van a los diferentes fascículos del músculo, 


6.2 Acción. —La dirección de los diferentes fascículos constitutivos del trape- 
cio, así como también el modo de locomoción del omóplato, nos indican con toda 
precisión el funcionamiento de este músculo: los fascículos superiores, oblicuamen- 
te descendentes, llevan el hombro hacia dentro al mismo tiempo que elevan el mu- 
ñón; los fascículos intermedios, dirigidos transversalmente, llevan el hombro hacia 
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dentro; los fasciculos inferiores, oblicuamente ascendentes, mueven igualmente el 
omóplato hacia la línea media, pero al propio tiempo bajan el extremo interno de 
la espina en que se insertan, y en consecuencia elevan el muñón del hombro. En 
suma, considerado el trapecio en su conjunto, eleva el muñón del hombro, apro- 
ximando el omóplato a la columna vertebral. 

Cuando el trapecio toma su punto fijo de inserción en el omóplato, sus fascícu- 
los occipitales inclinan la cabeza hacia su lado, haciéndole ejecutar al propio tiempo 
un movimiento de rotación que lleva la cara hacia el lado opuesto. Sus fascículos 
medios, por lo menos los que se insertan en la columna cervical, inclinan esta co- 
lumna hacia su lado. Sus fascículos inferiores pueden, en ciertas condiciones favo- 
rables, hallándose el cuerpo suspendido por los miembros superiores, levantar a éste 
por entero, representando así cierto papel en la acción de trepar (véase ARTROLOGÍA, 
Movimientos del hombro). 


Variedades. — Las inserciones espinales del trapecio pueden detenerse en la octava dorsal 
o descender hasta la duodécima. Los fascículos occipitales y aun los cervicales pueden faltar. 
En un caso el trapecio se hallaba inserto únicamente en las cuatro últimas cervicales y las tres 
primeras dorsales. Se ha observado el aislamiento de la porción superior. Un fascículo anasto- 
mótico puede reunir el trapecio y el esternocleidomastoideo. El trapecio se extiende a veces 
sobre la clavícula más allá de sus límites clásicos; a veces de sus fascículos pasan al deltoides. 


MÚSCULO CLEIDOTRANSVERSO (levator clavicule). — Músculo supernumerario, bien estudiado 
particularmente por Woob, que parte del borde posterior de la clavícula, generalmente de su 
extremo acromial, yendo a parar a las apófisis transversales cervicales, de ordinario al atlas y al 
axis. Este músculo se halla en todos los mamíferos, excepto en el hombre, lo cual parece demos- 
trar que constituye una de las condiciones de la posición cuadrúpeda, GRUBBER ha descrito 
con el nombre de traquelo-clavicularis imus un pequeño fascículo supernumerario que se ex- 
tiende desde la clavícula a la apófisis transversa de la sexta cervical. Tesrur ha demostrado, 
al describir la anatomía muscular, que este fascículo debería ser considerado como una varie- 
dad del cleidotransuerso. 


2.2 Dorsal ancho 


Situado en la parte posterior e inferior del tronco, el dorsal ancho (fig. 821) 
es un músculo ancho y delgado que tiene la forma de un triángulo, correspondiendo 
la base a la columna vertebral y el vértice a la región axilar. 


1.2 Inserciones. — Tiene su origen: 1.% en las apófisis espinosas de las seis 
o siete últimas vértebras dorsales y de las cinco lumbares, así como en los ligamen- 
tos supraespinosos correspondientes; 2°, en la cresta del sacro; 3.” en el tercio 
posterior del labio externo de la cresta iliaca; 4. en la cara externa de las tres o 
cuatro últimas costillas (fig. 821). 

Los fascículos que nacen en las costillas forman tres o cuatro digitaciones, que 
se entrecruzan en su origen con las digitaciones del oblicuo mayor. Los demás fas- 
cículos se insertan en la columna vertebral y en la cresta iliaca por medio de una 
aponeurosis triangular y muy resistente, la aponeurosis lumbar, que describiremos 
más adelante. 

Desde esta vasta línea de inserción los diferentes fascículos del dorsal ancho con- 
vergen hacia la axila, siguiendo: los fasciculos superiores, una dirección horizon- 
tal; los fascículos inferiores, una dirección vertical; los fasciculos medios, una di- 
rección oblicua hacia arriba, afuera y adelante. Al alcanzar al redondo mayor, los 
fascículos rodean a este último músculo de abajo arriba a fin de pasar por de- 
lante de él. Al propio tiempo ejecutan en conjunto un movimiento de torsión sobre 
sí mismos, por el cual los fascículos inferiores se convierten en superiores, y al 
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revés, Por último, terminan cn un tendón aplanado y cuadrilátero, que va a in- 
sertarse (figs. 820 y 821), por delante del correspondiente al redondo inayor, en el 
fondo de la corredera bicipital. Una lengüeta aponeurótica une muchas veces el ten- 
dón del gran dorsal a la tuberosidad menor del húmero. 


2.2 Relaciones. — En su largo recorrido, el dorsal ancho corresponde a las tres 
regiones lumbar, torácica y axilar. Cubierto en su parte superior por el trapecio, el 
gran dorsal está en relación con la piel en el resto de su extensión. Cubre sucesiva- 
mente los músculos de los canales vertebrales, el serrato menor posterior e inferior, 
las costillas y los músculos intercostales. En la axila su 
tendón está generalmente separado del correspondiente 
al redondo mayor por una bolsa serosa. 

Triángulo de Petit. —Su borde anterior, casi ver- 
tical, está separado del borde posterior del oblicuo ma- 
yor del abdomen por un espacio triangular, bien co- 
nocido de los cirujanos con el nombre de triángulo de 
Petit (figs. 821, 4). Existe en las tres cuartas partes de 
los casos, según LESSHAFT. La base de este triángulo 
está formada por la cresta iliaca y mide aproximada- 
mente tres centímetros. Su vértice está situado gene- 
ralmente a igual distancia de la cresta iliaca y de la úl- 
tima costilla. Es uno de los puntos débiles de la pared 
abdominal, la cual a este nivel está constituida única- 


Tig. 820 


El canal bicipital con los tres 
músculos que en él se insertan. 


1, tendón del pectoral mayor, con: 
1, su fascículo superficial; 1°, Bu 
fascículo profundo. — 2, tendón del 
dorsal ancho. — 3, tendón del redon- 
do mayor. — 4, tendón de la porción 
larga del bíceps. — 5, muúsculo sub- 
escapular, con 5”, su tendón para el 
troquin; 5”, su fasciculo carnoso pa- 
rá el cuello del húmero. — 6, cabeza 
humeral. — 7, troquín. — 8, troquí- 
ter. — 9, corredora bicipital, 


mente por los músculos oblicuo menor y transverso, jun- 
to con el peritoneo. Por el triángulo de Petit es por don- 
de se abren paso las hernias lumbares. 


32 Vascularización.—La parte superior del múscu- 
lo recibe una arteria voluminosa, rama de la arteria 
escapular inferior. Se reúne al nervio del dorsal ancho 
formando con él un pedículo vasculonervioso que llega 
al músculo por su cara anterior, en la proximidad del 
borde externo, a la altura de la inserción humeral o 


algo más abajo. La arteria se divide rápidamente en ra- 
mos descendentes que divergen y van a anastomosarse más abajo con ramos de las 
intercostales. La porción inferior o lumbar del músculo recibe sus vasos dorsoespina- 
les de las arterias lumbares. 
Todos estos vasos se unen entre si siguiendo la dirección del músculo, estable- 
ciendo de este modo una larga anastomosis entre la arteria axilar, las intercostales 
y las lumbares. 


4.7 Inervación. — El músculo dorsal ancho está inervado por una rama espe- 
cial del plexo braquial. Este nervio, llamado nervio del dorsal ancho, procede del 
quinto nervio cervical, desciende por delante del subescapular y de la rama torá- 
cica de la arteria escapular inferior y, finalmente, se pierde en la cara profunda del 
músculo, muy cerca del hueco axilar. El nervio del dorsal ancho nace a menudo 
del nervio circunflejo. 


5° Acción. —Obrando el dorsal ancho sobre el húmero separado del tronco, 
lo mueve hacia abajo (es, pues, aductor), adentro y atrás, haciéndole ejecutar al 
propio tiempo un movimiento de rotación hacia dentro, que tiene por efecto dirigir 
la región palmar hacia la línea media. Es el ani scalptor de VESALIO, ani tersor de 
RrioLaNo, denominaciones latinas muy expresivas, pero que no pueden traducirse. 
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Cuando el brazo se halla en situación paralela al eje del tronco, los fasciculos superio- 
tes aproximan el omóplato a la columna vertebral; los fascículos medios e inferio- 
res bajan el muñón del hombro (DUCHENNE). 


Fic. 821 


Músculo dorsal ancho. 


Dv, séptima vértebra dorsal. — 1, dorsal ancho. — 2, aponeurosis lumbar. — 3, cresta iliaca. — 4, triángulo 
de Petit. — 5, tendón terminal del dorsal ancho (véase su torsión). — 6, 6”, redondo mayor interrumpido en su 
parte media., — 7, oblicuo mayor. 


La acción del dorsal ancho puede resumirse diciendo que contribuye a poner 
al sujeto en la posición de firmes, 

Tomando por punto fijo el húmero, el dorsal ancho levanta todo el cuerpo (ac- 
ción de trepar) o solamente las costillas (inspiración). 
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Variedades. — El dorsal ancho recibe frecuentemente un fasciculo de refuerzo del ángulo 
inferior de la escápula. Sus orígenes en la columna vertebral, el tórax y la pelvis están sujetos 
a numerosas variaciones; la más interesante nos parece ser la extensión de los fascículos 
iliacos hasta el oblicuo mayor, entrañando esta disposición como consecuencia la desapari- 
ción del triángulo de Petit; este triángulo no existe ni en el gorila ni en el chimpancé. Las 
inserciones costales pueden subir hasta la octava costilla, extendiéndose asi las cinco últimas 
costillas (monos), o, por el contrario, restringirse a las dos últimas y aun a la última (XII) 
costilla. El gran dorsal y el redondo mayor presentan algunas veces íntimas conexiones entre 
si (fascículos anastomóticos o fusión completa). Puede destacarse del borde anterior del gran 
dorsal un fasciculo supernumerario que parte 
de las costillas y sube hasta la apófisis coracoi- 
des (m. costocoracoideo). 'Testur ha encontrado 
esta disposición en cuatro individuos: en uno 
de ellos existía a la vez un fasciculo condroepi- 
troclear, que salía del borde externo del pecto- 
ral mayor; en otro, el fasciculo anormal coexis- 
tía con el músculo siguiente. 


ARCO AXILAR DE LANGER. — Es un fasciculo 
muscular aplanado (fig. 822, 5), generalmente 
triangular, cuya base arranca de la porción axi- 
lar del dorsal ancho, mientras el vértice, más o 
menos truncado, se continúa con la hoja poste- 
rior del tendón del pectoral mayor, a nivel del 
punto donde este tendón se une a la corredera 
bicipital. Este fascículo supernumerario, que se 
halla tres o cuatro veces entre cien individuos, 
constituye asi una especie de puente por debajo 
FiG. 822 del cual pasan las porciones larga y costal del 
biceps, el coracobraquial y el paquete vasculo- 
nervioso de la axila; de ahí el nombre de arco 


1, deltoides. — 2, pectoral menor. — 3, pectoral ma- axilar (Achselhogen) que le dio Lancer. Hállase 
yor. — 4, dorsal ancho. — 5, arco axilar. — 6 ooraco- 


El arco axilar de LANGER, vista anterior. 


braquial. — 7, 7, biceps corto y largo. — 8, subes- inervado, en la gran mayoría de los casos, por 
capular. — 9, redondo mayor. — 10, tríceps. — 11, : ry 
HE mayor. — 12, arterias y venas humerales, — el nervio del pectoral menor. El arco axilar 


TSn nervio tmedtiano, existe normalmente en un gran número de ma- 


miferos, de modo especial en el gato, en el cual 
el dorsal ancho se inserta a la vez en el labio posterior y en el anterior de la corredera bi- 
cipital. 


MÚSCULO DORSOEPITROCLEAR. — Es un fasciculo muscular aplanado que se desprende del 
dorsal ancho en las cercanías de la corredera bicipital, para ir a insertarse, corriendo a lo 
largo del tríceps, en las eminencias del codo, ya en la epitróclea, ya en el olécranon. Existe 
normalmente en la mayoría de los mamiferos y está representado en el hombre por el arco 
fibroso, casi constante, que une el dorsal ancho a la porción larga del tríceps en el punto en 
que estos músculos se cruzan en la axila. Varios autores han observado casos en que el músculo 
dorsoepitroclear se presenta en estado carnoso. 


3.2 Romboides 


El romboides (fig. 823) es un músculo ancho y delgado, de figura romboidal 
bastante regular, que ocupa a la vez la parte inferior de la nuca y la superficie de 
la región dorsal. 


1. Inserciones. —Se inserta, por una parte, en la porción inferior del liga- 
mento cervical, en las apófisis espinosas de la séptima cervical y de las cuatro o cinco 
primeras dorsales. 

Desde este punto, sus fascículos corren oblicuamente hacia abajo y afuera, y se 
fijan en toda la extensión del borde espinal del omóplato situado debajo de la 
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espina escapular, Sus fascículos superiores se insertan directamente en el hueso, Sus 
fascículos inferiores se adhieren más particularmente a una especie de arco fibroso 
que corre paralelo al borde espinal y se inserta fuertemente en él por sus dos ex- 
tremos, en tanto que su parte media sólo está ligada a la escápula por un tejido ce- 
lular poco resistente. 


FiG. 823 
Músculo romboides. 


1, 1”, 1", columna vertebral, apófisis espinosas. — 2, fosa subespinosa. — 2”, borde espinal del omóplato. — 
2”, ángulo inferior del amóplato. — 2”*”, espina del omóplato. — 3, romboldes mayor. — 4, romboides menor. — 
5, orificio vascular. — 6, músculo trapecio. 


En la mayoría de los casos existe entre los fasciculos cervicales y los dorsa- 
les del romboides un intersticio celular (fig. 823) que permite aislar por completo las 
dos porciones. Por esto algunos anatomistas describen dos romboides: un rombotdes 
superior o rombo:des menor y un romboides inferior o romboides mayor. 


2.2 Relaciones. — El músculo romboides está cubierto, en su parte superior, 
por el trapecio y, hacia abajo, por el dorsal ancho. Cubre a su vez el serrato menor 
posterior y superior, el esplenio, los músculos de los canales vertebrales, las costillas 
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y los músculos intercostales externos. A nivel del borde espinal del omóplato su 
borde externo entra en relación con el serrato mayor, que está delante, y con el 
infraespinoso, que está detrás. 


3.2 Vascularización. — Lo riegan principalmente los ramos perforantes posterio- 
res de las seis primeras intercostales y la escapular posterior. 


4.2 Inervación. — Hállase inervado por una rama colateral del plexo braquial, 
el nervio del romboides, que proviene del cuarto o quinto cervicales. Recibe, ade- 
más, un filete del plexo cervical, destinado a sus fascículos superiores. 


5.2 Acción. — El romboides lleva el omóplato hacia dentro. Por otra parte, a 
causa de la oblicuidad de sus fascículos, imprime a este hueso un movimiento de 
báscula, de tal modo que su ángulo inferior se aproxima a la línea media, mientras 
que el muñón del hombro baja. 


Variedades. — La altura de este músculo y, por consiguiente, la extensión de sus in- 
serciones, tanto espinales como escapulares, pueden variar. Las inserciones espinales pueden 
alcanzar la cuarta vértebra cervical o descender hasta la octava dorsal, Según Frey, la inser- 
ción escapular por medio de un arco tendinoso es muy frecuente. KELLY ha visto este músculo 
inserto únicamente en el ángulo inferior del omóplato. MaAcALISTER ha hallado la parte inferior 
del romboides mayor dividida en dos hojas. Algunos fascículos inferiores del romboides pueden 
pasar directamente, a nivel del ángulo inferior de la escápula, al gran dorsal, al redondo mayor 
o al serrato mayor. En la cara inferior del romboides se comprueba bastante a menudo un fas- 
cículo muscular que se dirige oblicuamente del ángulo inferior del omóplato a las apófisis es- 
pinosas de la séptima cervical y de las dos primeras dorsales. Con POIRIER se le puede denomi- 
nar fasciculo diagonal del romboides. 


ROMBOIDES DE LA CABEZA. — Es un músculo supernumerario, aplanado y generalmente muy 
delgado, que se extiende del occipital a la escápula. Sus inserciones craneales se verifican 
entre las superiores del trapecio y las del complexo mayor; inserciones escapulares se con- 
funden más o menos con las inserciones externas del romboides. Como se ve, es un romboides 
pequeño que se remonta al occipital, disposición que se halla como tipo normal en gran nú- 
mero de mamiferos, especialmente en el macaco. El romboides de la cabeza se presenta fre- 
cuentemente en el hombre en forma incompleta: tales son el romboides del atlas y el rom- 
boides del axis, los cuales, como sus nombres indican, se fijan en la primera o segunda 
vértebras cervicales, etc. 


4° Angular del omóplato 


El angular del omóplato (figura 824, 2) es un músculo triangular, situado en 
la parte lateral de la nuca, entre el ángulo superior del omóplato y la mitad su- 
perior de la columna cervical, 


1° Inserciones. — Insértase, por una parte, ya en el ángulo superior de la es- 
cápula, ya en la porción del borde espinal situada encima de la espina. 

De aquí se dirige oblicuamente hacia arriba, adelante y adentro, y no tarda en 
dividirse en cuatro a cinco fascículos divergentes (fig. 824, 3, 4, 5, 6 y 7), los cuales 
van a insertarse, por otra parte: el primero, es decir, el más elevado, en la apófisis 
transversa del atlas y los demás, en los tubérculos posteriores de las apófisis trans- 
versas de las tres o cuatro vértebras siguientes. 


2° Relaciones. — El músculo angular se halla cubierto por el esternocleidomas- 
toideo, el trapecio y la piel. A su vez cubre el esplenio, el sacrolumbar y el serrato 
menor posterior y superior. A nivel de las apófisis transversas está en relación con el 
transverso y el escaleno posterior. 
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3.2 Vascularización. — La mitad superior del músculo recibe por su cara an- 
terior ramas de la cervical ascendente. La mitad inferior es irrigada por abajo por 
la escapular inferior y algo más arriba por la cervical transversa y la subescapular; 
estos ramos llegan al músculo por su cara 
posterior. f 


4.0 Inervación. — Hállase inervado 
por una rama colateral del plexo braquial. 
Esta rama nerviosa, el nervio del angular, 
proviene del cuarto o quinto cervicales y ' 
algunas veces de ambos. 


5.2 Acción, — Cuando toma su pun- 
to fijo en la columna cervical, el angular 
atrae hacia arriba y adentro el ángulo su- 
perior del omóplato, en tanto que baja el 
muñón del hombro. Cuando toma su pun- 
to fijo en el hombro, inclina hacia su lado 
la columna cervical. 


Variedades. — El fascículo destinado al 
atlas puede ser distinto en toda su extensión. 
Banni ha visto que un fascículo del angular 
se dirigía hacia la apófisis mastoides. Hacia 
abajo, puede observarse también que el an- 
gular se extiende hasta la sexta y aun hasta 
la séptima cervical. En este caso, el espacio 
triangular que ordinariamente separa el an- 
gular del serrato mayor se halla ocupado y 
estos dos músculos se confunden, formando asi 
un prolongado abanico carnoso, el cual desde 
el borde espinal del omóplato irradia hacia las 
apófisis transversas de las vértebras cervicales 
y hacia las diez primeras costillas. Esta disposi- 
ción constituye la regla general en un gran 
número de especies animales, particularmente 
en el macaco y en el cinocéfalo. Por tanto, 


Fic. 824 


Músculo angular del omóplato del lado dere- 
cho visto por su cara posterior. 


: A 1, fosa supraespinosa. — 2, músculo angular del omó- 
puede considerarse el angular del omóplato, plato. — 3, 4, 5, 6, 7, fasciculos de este músculo des- 
en el hombre, como un fascículo cervical del  tinados al atlas, al axis, a la tercera, a la cuarta y a 

la quinta cervicales. — 8, músculo supraespinoso, — CTN, 


sistema del serrato mayor. Se han visto fas- 


séptima vértebra cervical. 


ciculos del angular partir anormalmente del 
serrato mayor, de la aponeurosis del serrato menor posterior y superior, del tejido celular com- 
prendido entre el omóplato y el tórax y de la apófisis espinosa de la séptima cervical. 


5° Serrato menor posterior y superior 


El serrato menor posterior y superior (fig. 825, 1) es un pequeño músculo cua- 
drilátero y muy delgado, situado por debajo del romboides. 


1.2 Inserciones. — Arranca hacia dentro de la parte inferior del ligamento cer- 
vical y del vértice de las apófisis espinosas de la séptima cervical y de las tres pri- 
meras dorsales. Esta inserción se efectúa por medio de un tendón ancho y delgado, 
el cual no tiene fibras carnosas hasta algunos centímetros más allá de la línea media. 
Estas fibras musculares, en un principio unidas intimamente, se dividen pronto en 
cuatro digitaciones, que se fijan por medio de cortas fibras aponeuróticas en el borde 
superior y cara externa de la segunda, tercera, cuarta y quinta costillas. 
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2° Relaciones. — El músculo serrato menor posterior y superior está cubierto 
casi por entero por el romboides; únicamente en la parte superior sobresale un poco 
de este músculo para entrar en relación con el trapecio y el angular. A su vez cubre 
el esplenio, los músculos de los canales vertebrales, las costillas y los intercostales. 


3.2 Vascularización. — Está irrigado por los 
ramos dorsoespinales y perforantes posteriores de 
las primeras intercostales. 


4.2 Inervación. — Está inervado por algunos 
filetes muy tenues, que derivan de los cuatro pri- 
meros nervios intercostales. Estos filetes nerviosos 
penetran en el músculo por su cara profunda y 
desaparecen en su masa. 


5.2 Acción. — El serrato menor posterior y 
superior eleva las costillas en las cuales se inserta; 
es, por consiguiente, un músculo inspirador. 


Variedades. — En cuanto a su origen, tiene úni- 
camente constantes sus inserciones en la séptima cervi- 
cal y en la primera dorsal; sus restantes inserciones 
pueden faltar, así como también pueden extenderse, ya 
hacia arriba hasta la tercera cervical, ya hacia abajo 
hasta la cuarta dorsal. Las mismas variaciones se ob- 
servan en cuanto a sus inserciones costales. Frecuen- 
Lemente se encuentra un fascículo para la primera cos- 
tilla; en un caso el músculo descendía hasta la sexta. 
También se ha visto un caso de completa ausencia 
del músculo. 


6.2 Serrato menor posterior e inferior 


Este músculo, situado en la parte inferior del 
dorso (fig. 825, 2), tiene, como el precedente, for- 
ma cuadrilátera. 


1. Inserciones. — Parte de las apófisis espi- 
nosas de las dos últimas dorsales y de las dos o 
tres primeras lumbares, por medio de un ancho 
tendón aponeurótico, fusionado, en la mayor par- 
te de su extensión, con la aponeurosis del gran 
Los dos serratos menores posteriores dorsal. Se dirige luego oblicuamente hacia arriba 

Y GUSVAPONEUTOSIS: y hacia fuera y se divide en cuatro digitaciones, 
1, serrato menor posterior y superior. — regularmente superpuestas, que van a insertarse 


2, serrato menor posterior e inferior. — 3, E a 

aponeurosis de los serratos, josertándose por en el borde inferior y cara externa de las cuatro 
afuera en las costillas medias. — 4, 4*, trape- OS n 

cio y romboides, erinados hacia fuera. — 5, últimas costillas, 

dorsal ancho levantado y erinado. — 6, múscu- 

los de los canales vertebrales. — 7; esplenlo. 


— 8, primera costilla. — 9, duodécima costi- e “ 
lla. — 10, músculos intercostales. 2, Relaciones. — Cubierto por el gran dor- 


sal, cubre a su vez el serrato menor posterior e 
inferior, los músculos de los canales vertebrales, las costillas en que se inserta y los 
músculos intercostales externos correspondientes. 


Fic. 825 


3. Vaseularización. — Está irrigado por las ramas dorsoespinales y perforantes 
posteriores de las cinco últimas intercostales, 
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4. Inervación. — Hállase inervado, al igual que el precedente, por filetes muy 
tenues, que penetran en él por su cara profunda. Estos filetes provienen de los noveno, 
décimo y undécimo nervios intercostales. 


5. Acción. — A causa de su oblicuidad, el serrato menor posterior e inferior 
atrae hacia abajo y afuera las últimas costillas en las cuales se inserta; por consiguiente, 
tiende a ensanchar el tórax en su parte inferior. Por otra parte, fijando las costillas 
inferiores, favorece la acción inspiratriz del diafragma. Por este doble concepto es 
dicho músculo, como el superior, un músculo inspirador. 


Esta analogía funcional de los dos músculos serratos posteriores está en perfecta con- 
formidad con lo que nos enseña la anatomía comparada respecto de la significación morfo- 
lógica de los mismos. En algunos mamíferos (roedores, prosimios), en sustitución de nues- 
tros serratos hallamos únicamente una lámina muscular que se extiende, en altura, desde 
la columna cervical hasta la lumbar y, en anchura, desde las apófisis espinosas hasta las 
costillas. Este músculo espinocostal o serrato posterior, que se halla en relación manifiesta 
con la función respiratoria, ha perdido en el hombre sus fascículos medios, los cuales son 
remplazados por una lámina fibrosa que describiremos más adelante con el nombre de apo- 
neurosis intermedia de los serratos (fig. 825, 3). Morfológicamente representan, pues, nues- 
tros dos pequeños serratos posteriores las dos porciones extremas de un sistema único y es 
natural admitir que, teniendo igual valor morfológico, tengan también el mismo valor 
funcional. 


Variedades. — En un sujeto que tenía trece costillas, R. VIrcHow encontró un serrato 
menor que presentaba cinco digitaciones, las cuatro primeras para la novena, décima, undéci- 
ma y duodécima costillas, y la última para la costilla suplementaria. Por otra parte, puede este 
músculo insertarse solamente en tres costillas y aun en dos; lo hemos visto reducido en un 
caso a un solo fascículo. También se ha visto faltar por completo. 


7.2 Aponeurosis de la región lumbodorsocervical 


Las láminas aponeuróticas que cubren los músculos que dejamos descritos son, 
en su mayor parte, sumamente tenues y no ofrecen en todos sus puntos igual interés, 


1.2 Aponeurosis del trapecio. — La aponeurosis del trapecio cubre este múscu- 
lo en toda su extensión y presenta, como él, una forma triangular. Por su base, si- 
tuada hacia dentro, se inserta, como el músculo mismo, en la línea curva occipital 
superior, en el ligamento cervical posterior y en las apófisis espinosas de la séptima 
cervical y de las diez primeras dorsales. Por su vértice truncado, situado hacia fuera, 
se fija en la clavícula, el acromion y la espina del omóplato. 

A nivel del borde anterosuperior del trapecio se continúa con la aponeurosis 
cervical superficial, A nivel del borde anteroinferior del propio músculo se fusiona 
igualmente con la aponeurosis del romboides y del gran dorsal. 

Esta aponeurosis está en relación con la piel en toda su extensión y en la re- 
gión cervical se halla íntimamente adherida a ella. Más abajo se halla separada 
por una fascia superficialis muy floja, que le permite deslizarse fácilmente sobre 
la misma. 


2° Aponeurosis del angular. —Sobre el músculo angular se extiende una sim- 
ple lámina celulosa que se continúa por dentro con la aponeurosis del esplenio. 


3.2 Aponeurosis del romboides y del dorsal ancho. — La aponeurosis del rom- 
boides, muy tenue en la parte superior, va adquiriendo mayor grosor a medida que 
se acerca al borde inferior del músculo. Llegada a este borde, se fusiona con las 
aponeurosis del trapecio y del dorsal ancho. La aponeurosis de cubierta del dorsal 
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ancho es también muy tenue y no debe confundirse con el lumbar, cuya constitu- 
ción es muy compleja, conforme describiremos más adelante. 


4.2 Aponeurosis de los serratos. — Los dos serratos posteriores se hallan cu- 
biertos por una simple lámina celulosa, que no merece el nombre de aponeurosis. 
En cambio, están unidos entre sí por una membrana fibrosa muy resistente, cono- 
cida con el nombre de aponeurosis intermedia de los serratos. 

Cuadrilátera como el espacio destinado a ser ocupado por ella, se extiende en 
altura desde el borde inferior del músculo que se halla situado encima hasta el bor- 
de superior del músculo que se halla debajo. Por su borde interno se inserta en la 
serie de las apófisis espinosas correspondientes. Por su borde externo se fija en el 
ángulo de las costillas, 

Esta aponeurosis, que descansa directamente sobre los músculos de los canales 
vertebrales, morfológicamente representa los fascículos musculares desaparecidos que 
constituyen la porción central del músculo espinocostal primitivo, el cual, conforme 
acabamos de ver, se extiende sin interrupción desde la columna dorsal hasta la lum- 
bar. Esto nos explica el hecho de que la aponeurosis en cuestión se halla constituida 
en gran parte por fasciculos de dirección transversal, que tanto hacia arriba como 
hacia abajo continúan la serie de fascículos musculares, igualmente transversales, de 
los serratos menores. 


5.2 Aponeurosis lumbar. —Se da el nombre de aponeurosis lumbar a aquella 
extensa lámina triangular (que ofrece, en unión con la del lado opuesto, una figura 
romboidea) que en la disección encontramos debajo de la piel, ocupando a la vez 
la parte inferior de la región dorsal, la región lumbar y la sacra. Su borde interno 
o base, dirigido verticalmente, toma fuertes inserciones en las apófisis espinosas de 
las últimas vértebras dorsales y de las cinco lumbares, en los ligamentos interespina- 
les correspondientes y en la cresta del sacro. Su borde superior, oblicuo hacia abajo 
y afuera, recibe la mayor parte de fascículos carnosos del dorsal ancho. Su borde 
inferior, oblicuo hacia abajo y adentro, se inserta en la cresta iliaca del hueso co- 
xal y en el borde posterior del propio hueso. Recibe algunos fascículos carnosos del 
glúteo mayor. 

Esta importante lámina fibrosa, que se designa impropiamente cor. el nombre 
de aponeurosis lumbar, y más impropiamente aún con el de aponeurosis del gran 
dorsal, no es en modo alguno una aponeurosis de cubierta, sino un verdadero ten- 
dón, un tendón ancho, que une a la columna vertebral una serie de fascículos car- 
nosos que provienen de los puntos más diversos: del dorsal ancho, del serrato 
inferior menor, del oblicuo menor, del transverso del abdomen y del glúteo mayor. 

En resumen, la aponeurosis lumbar está constituida, en realidad, por la fusión 
de los tendones internos o espinales del gran dorsal, del glúteo mayor, del serrato 
inferior menor, del oblicuo menor y del transverso del abdomen. Este último 
músculo se inserta en la columna vertebral, como veremos más tarde, por medio 
de tres hojas, de las cuales únicamente la posterior concurre a la formación de la 
aponeurosis lumbar. 


ARTICULO II 


MUSCULOS DE LA NUCA PROPIAMENTE DICHOS 


Situados debajo del trapecio, el romboides y el serrato menor superior, entre 
el angular y la serie de las apófisis espinosas de la región cervical, los músculos de la 
nuca son en número de ocho, a saber: el esplenio, el complexo mayor, el complexo 
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menor, el transverso del cuello, los rectos posteriores mayor y menor de la cabeza 
el oblicuo mayor y el oblicuo menor de la cabeza. 


1.2 Esplenio 


El esplenio (fig. 826, 1), situado debajo del trapecio y del esternocleidomastoi- 
deo, es un músculo ancho y delgado que ocupa toda la altura de la nuca y la parte 
superior del dorso. 


1° Inserciones. — Se inserta 
por dentro: 1. en el tercio infe- 
rior del ligamento cervical poste- 
rior; 2.°, cn las apófisis espinosas 
de la séptima cervical y de las cua- 
tro o cinco primeras dorsales, así 
como en los ligamentos interespino- 
sos correspondientes. 

Desde esta larga línea de in- 
serciones medias, el esplenio se cx- 
tiende oblicuamente hacia arriba y 
afuera y se divide luego en dos por- 
ciones distintas y desiguales, una in- 
verna y la otra externa. La porción 
interna (fig. 826, 1), la más volumi- 
nosa, se dirige hacia la cabeza; de 
ahí el nombre de splenius capitis o 
esplenio de la cabeza, con el cual se 
designa más frecuentemente. Ter- 
mina en este punto insertándose en 
los dos tercios externos de la línea 
curva occipital superior, en la por- 
ción mastoidea del temporal que la 
sigue y en la cara externa de la apó- 
fisis mastoides, hacia atrás y por de- 
bajo del esternocleidomastoideo. La 
porción externa (fig. 826, 1”, algo 
menos larga que la precedente, pa- 
sa por delante de ella al dirigirse 


€, Devy 


Fic. 826 


hacia la columna cervical; es el lla- 
mado splenius colli o esplenio del 


Músculos de la nuca propiamente dichos: 
primera capa. 


cuello, Se inserta en su parte ın- 1, esplenio de la cabeza. — 1’, esplenio del cuello. — 2, com- 
. . plexo mayor. — 3, músculo occipital. — 3', prolongación pos- 
ferior, más particularmente en las terior de la aponeurosis epicránea. — 4, angular del omóplato. — 
5, 5', serrato posterior y superior menor. — 6, primera costilla. 


apófisis de las tercera, cuarta y quin- 
ta dorsales, subiendo menos que el 
esplenio de la cabeza. Va a inser- 
tarse, por medio de dos fascículos distintos, en los tubérculos posteriores de las apó- 
fisis transversas del atlas y del axis. 


— 7, 7’, romboldes mayor y menor, levantados y atraídos hacia 
fuera. — 8, dorsal largo. — 9, ligamento cervical posterior. — 
Cvirn, séptima vértebra cervical. — Dv, quínta vértebra dorsal. 


2° Relaciones. — Por su cara posterior, el esplenio está en relación con el es- 
ternocleidomastoideo y el trapecio. En su parte inferior se halla separado de este 
último músculo por el serrato posterior y superior menor y por el romboides, que lo 
cubren inmediatamente. Por su cara anterior cubre sucesivamente los dos complexos, 
el transverso y los músculos de los canales vertebrales. Su borde interno, oblicuamen- 
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te dirigido hacia arriba y afuera, circunscribe, junto con el del lado opuesto, un ex- 
tenso triángulo de base superior, el triángulo de los esplenios, que se halla en re- 
lación con la porción subprotuberancial del occipital y con las primeras cervicales. 
En el área de este triángulo aparecen los dos complexos mayores, derecho e izquierdo. 


3. Vascularización. — Abundan más 
los vasos en las partes externa e interna del 
músculo que en la central. 

La arteria principal, la arteria esplénica, 
proviene de la occipital o de la cervical pro- 
funda. Camina por la cara profunda del 
E e músculo, a la cual está fuertemente aplica- 
da por un tejido celular denso, acompañada 
de dos venas gruesas, y pasa por detrás de 
un filete nervioso, procedente de la rama pos- 
terior del tercer nervio cervical, destinado 
al esplenio. Recibe éste, además, en su parte 
inferior e interna, arterias procedentes de los 
ramos dorsoespinales de las cinco primeras 
intercostales, ramos que, después de haber 
atravesado y regado el romboides y el trape- 
E cio, se agotan en los tegumentos, Por el lado 
y - i - N externo recibe ramos de los perforantes de 
los mismos intercostales. 


un 


4 Inervación. —El esplenio, en su 
porción externa (esplenio de la cabeza) y en 
su porción interna (esplenio del cuello), está 
inervado por las ramas posteriores de los 
nervios cervicales, y en particular por el ner- 
£ beur E Berta vio occipital mayor. 


Fic. 827 5.2 Acción. — A causa de la dirección de 


Músculos de la nuca propiamente dichos: sus fibras, imprime el esplenio a la cabe- 
segunda capa, za y a la parte superior de la columna cer- 
1, complexo mayor del lado izquierdo. — 1*, com- vical un triple movimiento: 1.2, movimien- 


plexo mayar del lado derecho. — 2, su intersección 


aponenrótica. — 3, 3”, fascículo digástrico, a lo lar- to de extensión; 2.% movimiento de incli- 
go de la línea media, — 4, fascículos de inserción 


inferior del complexo. — 5, tendón intermedio del nación lateral; 3. movimiento de rotación, 
fasciculo digástrico. — 6, complexo menor, levanta- 


do y doblado hacia fuera. — 7, cervical transverso encargado de dirigir la cara hacia el lado 
doblado hacia fuera. — B, fascículo del escaleno pon- 


terior, insertado en la segunda costilla. — 9, esplento. correspondiente, 
— 9”, 9”, fascículos del esplento, insertados en atlas 


y en el' axis. — 10, angular del omóplato. — 11, Cuando los dos músculos se contraen a 
oblicuo menor. — 12, músculo occlpital. — 13, pro- 


tuberancia occipital externa. — 14, serrato posterior la vez, se limitan a inclinar la cabeza hacia 
y superior menor. — 15, dorsal] largo. — 16, ester- 


nocleidomastoideo, levantado hacia arriba. — 17, apó- atrás, viniendo a ser mutuamente antagóni- 
fiais mastoides. — Cn, segunda vértebra cervical (apó- 


fiata transversa). — CVII, séptima vértebra cervical COS Con respecto a los otros dos movimientos 
(apófisis transversa). — Dv, quinta vértebra dorsal 


(apófisis espinosa). de rotación e inclinación lateral. 


Variedades. — Hemos comprobado la ausencia del esplenio del cuello en un negro. Un 
fasciculo carnoso puede apartarse del borde interno del esplenio para ir a parar al occipital 
en las inmediaciones de la protuberancia. La inserción del esplenio del cuello puede subir 
hasta la segunda cervical, y puede descender hasta la séptima vértebra dorsal. CLoguer y Woop 
han señalado un fasciculo carnoso que parte del angular y va a reforzar el esplenio. MOSER 
ha visto el esplenio de la cabeza dividido en dos porciones distintas. El esplenio accesorio de 
WALTER es un fasciculo muscular que deriva de la cara posterior del serrato menor superior, 
sigue de abajo arriba el borde externo del esplenio para ir a insertarse en la apófisis trans- 
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versa del atlas. Juntamente con Woop hemos considerado este músculo como una variedad 
del romboides de la cabeza. 


2.2 Complexo mayor 


El complexo mayor (figs, 826 y 827) es un músculo ancho y grueso, situado a 
cada lado de la línea media, que ocupa, como el esplenio, toda la altura de la nuca 
y la parte superior del dorso. 


1° Inserciones. — Toma origen, por medio de lengiúetas en un principio dis- 
tintas: 1. en las apófisis transversas de las cinco o seis primeras dorsales; 2.% en las 
apófisis articulares y en las apófisis transversas de las cuatro o cinco últimas cervica 
les; 3.%, en las apófisis transversas de la séptima cervical y de las cinco primeras dor- 
sales. Estas últimas inserciones pueden llegar hasta el atlas y descender hasta la sép- 
tima dorsal (zona de extensión de las inserciones transversas). Desde estos diferentes 
puntos de origen parten los fascículos constitutivos del músculo en sentido vertical 
y ascendente hacia el occipital y se insertan en la impresión rugosa situada entre las 
dos líneas curvas. 

El complexo mayor se halla dividido, a lo menos en su mitad inferior, en dos 
partes más o menos distintas: una parte interna, muy delgada, que proviene de la 
tercera, cuarta y quinta vértebras dorsales (fig. 827, 3) y una parte externa, más vo- 
luminosa, que comprende los fasciculos del complexo que tienen su origen en otras 
vértebras (fig. 827, 4). Estas dos porciones musculares se hallan descritas por separado 
por los anatomistas ingleses y alemanes: la primera con el nombre de músculo di- 
gástrico de la nuca (biventer cervicis), la segunda con el nombre de complexo ma- 
yor propiamente dicho. 

El digástrico de la nuca se ha llamado así por estar dividido en dos porciones 
o vientres por un tendón intermedio de dos o tres centímetros de largo, el cual 
se halla situado a la altura de la sexta y séptima cervicales (fig. 827, 5). El vientre 
superior de este músculo presenta además en su lado externo, en un punto más 
próximo al occipital que al tendón intermedio, una intersección aponeurótica muy 
variable en su forma y extensión (fig. 827, 2). 


2.2 Relaciones. —En el complexo mayor debemos estudiar dos caras: una an- 
terior y otra posterior. La cara posterior está en relación sucesivamente, en sentido 
de abajo arriba, con el serrato menor posterior y superior, con el complexo menor, 
el esplenio y el trapecio (fig. 828). Su cara anterior cubre en la parte inferior los 
fascículos del transverso espinoso, y en la parte superior, los dos rectos y los dos 
oblicuos de la cabeza. 

Separados uno de otro en la región dorsal por todo el espacio comprendido 
entre las apófisis transversas de un lado y las del lado opuesto, se unen los dos 
complexos en la región cervical, en la que se hallan separados únicamente por el 
ligamento cervical posterior. 


3.2 Vascularización. — El segmento superior está irrigado por una o dos cola- 
terales de la arteria occipital que llegan al músculo por la parte posterior del mismo, 
El músculo recibe, además, ramos múltiples de la cervical profunda que se distri- 
buyen también al esplenio y a los músculos más profundos. En su parte inferior el 
músculo recibe a menudo un ramo ascendente que proviene también de la cervical 
profunda. 


4.0 Inervación. — El complexo mayor está inervado por el nervio occipital ma- 
yor. Recibe, por otra parte, debajo de este nervio, cierto número de filetes que pro- 
vienen de las ramas posteriores de los tercero, cuarto y quinto nervios cervicales. 
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5. Acción, — Considerados desde el punto de vista de su acción, sirven los dos 
complexos mayores para mover la cabeza hacia atrás, con una fuerza que se halla 
en relación con su desarrollo, siempre considerable. Cuando se contrae uno sólo 
de ellos, imprime a la cabeza, a causa de la oblicuidad de sus fascículos, un mo- 
vimiento de rotación que hace vol- 
ver la cara hacia el lado opuesto. 


Variedades. — HENLE ha hallado 
debajo del complexo mayor un fas- 
ciculo supernumerario que podría lla- 
marse complexo profundo y que, des- 
tacándose de la parte inferior de la 
segunda dorsal, venía a fijarse en su 
parte alta sobre el occipital, entre las 
dos líneas curvas. 


3.2 Complexo menor 


El complexo menor (fig. 827, 
6) es un músculo prolongado ver- 
ticalmente y aplanado en sentido 
transversal, situado, por fuera del 
precedente, en la parte lateral de 
la nuca. 


1.2 Inserciones, — Insértase: 
1. en las apófisis transversas de 
las cuatro o cinco últimas cervi- 
cales, por una parte, y a veces tam- 
bién en la primera dorsal, por 
medio de lengiietas que son en su 
origen distintas, pero que se reú- 
nen luego formando un solo cuer- 
po muscular; 2.2%, por otra parte, 
en el borde posterior y en el vér- 
tice de la apófisis mastoides. 


2.2 Relaciones, — Por den- 
tro, se corresponde con el comple- 


Fic. 828 


Región de la nuca: plano de los complexos (T. y J). 


1, trapecio. — 2, esternocleidomiustoideo. — 3', esplenio de la 
cabeza. — 4, serrato menor posterior y superior. — 5, romboides. 
-— 6, 6, angular. — 7, complexo mayor. — 8 complexo menor. — 
9, transverso espinoso. — 10, apóñsis transversas de las vértebras 
cervicales. — 11, arteria occipital. — 12, ramas posteriores de la 
vertebral. — 13, nervio suboccipital mayor. — 14, ramas posterio- 
res de los nervios cervicales, 


xo mayor; por fuera, con el trans- 
verso del cuello, el esplenio y el 
angular, que lo cubren en parte. 


3. Inervación. — El com- 
plexo menor está inervado, como 


el precedente, por el nervio occi- 
pital mayor y por las ramas posteriores de los tres o cuatro nervios cervicales situa- 
dos debajo, 


42 Acción. —El oficio de este músculo es el de echar la cabeza hacia atrás, 
imprimiéndole, por otra parte, al contraerse hacia un solo lado, un movimiento de 
inclinación lateral, 


Variedades. — Los fascículos de origen del complexo menor pueden descender, en la 
región dorsal, hasta la octava vértebra. Su extremo superior puede dar, además de su fas- 
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ciculo mastoideo, uno al atlas y otro al axis. La zona de extensión de las inserciones puede, pues, 
extenderse desde la primera vértebra cervical a la octava dorsal. Puede enviar un haz al 
complexo mayor. Por el contrario, puede recibir un fascículo de refuerzo del dorsal largo. 


4.2 Cervical transuerso 


Al igual que el músculo precedente, por fuera del cual se halla situado, el cer- 
vical transverso (fig. 827, 7) es un músculo delgado, prolongado en sentido vertical, 
aplanado transversalmente, que une las apófisis transversas de las primeras vértebras 
dorsales a las apófisis transversas de las últimas vértebras cervicales. 


1. Inserciones. —Se inserta por su parte inferior en las apófisis transversas 
de las cinco primeras dorsales, mediante otras tantas digitaciones o lengiietas distintas 
en su origen. 

Estas digitaciones se dirigen hacia arriba y afuera y se fusionan a la altura 
de la región cervical en un solo cuerpo muscular, el cual va a fijarse, por otras 
lengúetas, en los tubérculos posteriores de las apófisis transversas de las cinco últimas 
cervicales y aun algunas veces en las apófisis transversas del axis y del atlas. 


22 Relaciones. — El cervical transverso está en relación, por dentro, con los 
complexos mayor y menor. Por fuera, está en relación primeramente con el dor- 
sal largo, con el que se halla más o menos fusionado, y más arriba, guarda íntima 
correspondencia con el sacrolumbar, el esplenio, el angular del omóplato y el es- 
caleno posterior, 


3." Inervación. — El cervical transverso está inervado por las ramas posteriores 
de los últimos nervios cervicales y de los primeros dorsales. 


4.0 Acción. — Este músculo extiende la columna cervical, inclinándola lateral- 
mente cuando se contrae el de un solo lado. 


De la explicación precedente resulta que los dos músculos, complexo menor y transverso, 
difícilmente aislables en la mayor parte de los casos, presentan evidentes analogias desde 
el triple punto de vista de su origen, trayecto y terminación. Pertenecen, sin duda, a un mismo 
sistema y debería admitirse — cuando menos así nos lo parece — en lugar de los dos músculos 
precitados, un músculo único, al cual podría darse una denominación cualquiera, por ejem- 
plo, transverso largo de la nuca. Este músculo podria describirse del modo siguiente: nace 
en la parte inferior, por dos fascículos distintos (fasciculos de origen), sobre las apófisis trans- 
versas de las cinco o seis primeras dorsales y de las cuatro o cinco últimas cervicales; desde 
este punto sigue verticalmente en sentido ascendente y termina por dos nuevos fascículos 
(fasciculos de término): 1.0, sobre los tubérculos posteriores de las apófisis transversas de las 
cinco últimas cervicales; 2.0, frecuentemente sobre la apófisis transversa del axis y sobre la 
del atlas; 3.0, sobre la apófisis mastoides, la cual no es más que una apófisis transversa de las 
vértebras craneales. 


52 Recto posterior mayor de la cabeza 


Es un músculo aplanado y triangular que se extiende desde el axis al occi- 
pital (fig. 829, 4). 


1.> Inserciones, — Insértase por su parte inferior en el vértice de la apófisis 
espinosa del axis. Desde aquí sus fibras siguen hacia arriba y afuera, irradiándose 
ligeramente, y vienen a fijarse en el occipital, en la prominencia rugosa que se 
advierte debajo de la línea curva inferior. 


876 MIOLOGÍA 


2° Relaciones. — El recto posterior mayor de la cabeza, cubierto en su parte 
inferior por el complexo mayor y por arriba por el oblicuo mayor, cubre a su vez 
sucesivamente el arco posterior del atlas, el ligamento occipitoatloideo posterior y, 
por último, el occipital. Su borde externo mira hacia los dos oblicuos de la cabeza. 
Su borde interno se halla separado del del lado opuesto por un espacio triangular, 
ocupado por los dos rectos menores, 


3. Inervación. —El recto posterior mayor de la cabeza está inervado por la 
rama posterior del primer nervio cervical. 


4, Acción. — Cuando los dos músculos se contraen a la vez, inclinan la cabeza 
hacia atrás. Si es un solo músculo el que entra en acción, imprime a la cabeza un 
triple movimiento de extensión, inclinación 
lateral y rotación; este último movimien- 
to tiene por resultado volver la cara hacia 
el lado correspondiente. 


Variedades. — Se ha comprobado la dupli- 
cidad del músculo recto posterior mayor, resul- 
tado de la presencia de un fascículo supernume- 
rario axoidooccipital. Este músculo puede hallar- 
se reforzado por un fasciculo adicional que parte 
de una de las apófisis espinosas situadas debajo 
del axis. 


6.2 Recto posterior menor 
de la cabeza 


Situado por dentro del precedente, se 


Fic. 829 extiende el recto posterior menor de la ca- 
Músculos de la nuca propiamente dichos: beza (fig. 829, 5) desde el atlas al occipital 
tercera capa. y es, como aquél, aplanado y de forma 


1, tubérculo posterior del atlas. — 2, apófisis espinosa triangular. 
del axis, — 3, apóflsia transversa del atlas. —— 4, recto 
posterior mayor de la cabeza. — 4”, el mismo músculo 
del lado opuesto. — 5, recto posterior menor de la ca- 1 o 


beza. — 5*, el mismo músculo del lado opuesto. — 6. Inserciones. — Insértase: 1.” por 
oblicuo menor del lado izquierdo. — 6”, 6”” oblicuo me- 


mor del lado derecho. — 7, oblicuo mayor del lado de- Una parte, en el tubérculo posterior del at- 
recho. — 8, músculos interespinosos. — 9, apóbals mas- A > a 
toides. — Cv, quinta vértebra cervico' las que representa la apófisis espinosa de 
esta vértebra; 2.2, por otra parte, en la im- 
presión rugosa situada debajo de la línea curva inferior del occipital, por dentro del 


músculo recto mayor. 


2.2 Relaciones. — Cubierto por el complexo mayor, cubre a su vez el ligamento 
occipitoatloideo posterior. Su borde externo se halla en relación con el recto pos- 
terior mayor, que lo cubre en parte. Su borde interno se corresponde, en la línea 
media, con el del lado opuesto, del cual está separado únicamente por el ligamento 
cervical posterior, ya muy atenuado en este punto. 


3." Inervación. — El recto posterior menor de la cabeza se halla inervado, como 
el precedente, por la rama posterior del primer nervio cervical. 


4,5 Acción, — Es extensor de la cabeza. 


Variedades. — Lo mismo que el precedente, puede este músculo ser doble. También 
puede hallarse reforzado por un fascículo procedente de la tercera cervical, 
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7 Oblicuo mayor u oblicuo inferior de la cabeza 


El oblicuo mayor de la cabeza (fig. 830, 9) es un músculo relativamente volu- 
minoso, que tiene la forma de un rectángulo prolongado y se extiende oblicuamente 
desde el axis al atlas, 


1. Inserciones. —Insértase, por una parte, en la cara lateral de la apófisis 
espinosa del axis, excavada generalmente en fosita, a fin de prestar a dicho músculo 
la conveniente inserción. 

A partir de este punto sigue oblicuamente hacia fuera y arriba, yendo a in- 
sertarse, por otra parte, en la región posterior e inferior de la apófisis transversa 
del atlas. 


2. Relaciones. — Considéranse en él dos caras. Su cara posterior, cubierta por 
los dos complexos, está, además, cruzada de abajo arriba por la rama posterior del 
segundo nervio cervical. Su cara anterior o profunda está en relación con el liga- 
mento atloidoaxoideo posterior, como también con la arteria vertebral. 


3° Inervación. — Hállase inervado por la rama posterior del primer par cer- 
vical, y también por la rama posterior del segundo, llamado nervio occipital mayor 
(figura 830). 


4° Acción. — Teniendo el oblicuo mayor su punto fijo en el axis, aproximan la 
apófisis transversa del atlas a la línea media. Esta apófisis comunica a su vez a la ca- 
beza un movimiento de rotación, volviendo la cara hacia el lado correspondiente 
al músculo contraído. 


Variedades. — La duplicidad del músculo ha sido comprobada en un bosquimano. En un 
caso observado por DursY un fascículo supernumerario del oblicuo mayor venía a insertarse 
en la apófisis mastoides. Nosotros hemos visto los fascículos inferiores del músculo prolongarse 
hasta cerca de esta apófisis. 


8.2 Oblicuo menor u oblicuo superior de la cabeza 


Aplanado, de forma triangular y mucho menos voluminoso que el precedente, 
el músculo oblicuo menor u oblicuo superior de la cabeza (fig. 829, 6) se extiende 
desde el atlas al occipital, 


1.2 Inserciones. ---Insértase por arriba en la cúspide de la apófisis transversa 
del atlas, Desde aquí se dirigen sus fibras oblicuamente hacia arriba y un poco 
hacia dentro, irradiándose luego en forma de abanico para terminar en el occipital, 
un poco por encima y por fuera de la inserción superior del recto mayor. 


2° Relaciones. — Cubierto por el complexo mayor, cubre a su vez el liga- 
mento occipitoatloideo posterior y, en el occipital, el extremo superior del recto 
mayor. Los dos oblicuos y el recto mayor circunscriben entre sí un pequeño espacio 
triangular, bien marcado en las figuras 829 y 830, en donde aparece en dirección as- 
cendente la rama posterior del primer nervio cervical, y que atraviesa horizontalmente 
de fuera a dentro la arteria vertebral. 


3. Inervación. — El oblicuo menor está inervado por la rama posterior del pri- 
mer nervio cervical (fig. 830, 13). 
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4. Acción. — Considerado desde el punto de vista de su acción, reclina la ca- 
beza atrás, imprimiéndole un ligero movimiento de inclinación lateral, 


9° Vascularización de los músculos profundos de la nuca 


La arteria vertebral riega por dos colaterales los músculos rectos posteriores ma- 
yor y menor de la cabeza, así como los oblicuos mayor y menor. 1.2 El ramo más vo- 
luminoso y más constante nace 
de la porción horizontal de la 
vertebral, por encima del eje 
posterior del atlas. SALMON le 
da el nombre de arteria suboc- 
cipital; dirigiéndose hacia atrás 
perfora el tabique fibroso que 
cierra el espacio atloidooxoideo 
y se divide en dos ramas: una, 
superior y ascendente, riega la 
cara profunda del oblicuo me- 
nor y del recto mayor; la otra, 
inferior y descendente, cruza la 
cara superficial del oblicuo ma- 
yor y se anastomosa con la ra- 
ma terminal de la cervical pro- 
funda. 2.2 El ramo menos vo- 
luminoso nace de la cervical, 
debajo del arco posterior del 
atlas y llega a la cara profunda 
del oblicuo mayor, en la cual, 
según se ha comprobado, se 
pierde en la mayor parte de los 
casos. 


AA 


10.2 Áponeurosts 
de los músculos de la nuca 


Las aponeurosis que en- 
vuelven los músculos que aca- 
bamos de describir son en ge- 
neral sumamente tenues, redu- 


Fic. 830 


Región de la nuca: plano de los músculos oblicuos 
y de los músculos rectos. (T. y J.). 


1, esternocleidomastoideo. — 2, esplenio de la cabeza. — 3, com- 


plexo mayor. — 4, complexo menor, reclinado hacia fuera. — 5, angu- cidas, por decirlo ast a las pro- 
lar. — 6, transverso espinoso. — 7, Interespinoso del cuello. — 8, rec- . . . 

to mayor de la cabeza, — 9, oblicuo mayor. — 10, oblicuo menor. — porciones de simples telillas ce- 
11, arteria occipital. — 12, arteria vertebral. — 13, rama posterior del a A 

primer nervio cervical. — 14, nervio suboccipital mayor. — 15, rama lulosas. Distínguese, an em- 
posterior del tercer nervio cervical. — 16, cervical profunda. — 17, yu- s E 
gular posterior. bargo, en esta región, debajo 


de la aponeurosis ya menciona- 
da del romboides y del angular, tres hojas aponeuróticas, que son: 1.2 la aponeurosis 
del esplento; 2.2, la aponeurosis de los complexos y del transverso; 3.2, la aponeuro- 
sis de los músculos rectos y oblicuos. 


1° Aponeurosis del esplenio. — La aponeurosis del esplenio es una lámina suma- 
mente tenue, que se desprende del ligamento cervical posterior y de las apófisis espi- 
nosas en que tiene su origen el esplenio. 

Siguiendo luego hacia fuera, se extiende sobre la cara posterior del esplenio 
y se continúa, a nivel del borde externo de este músculo, con las aponeurosis ya 
descritas del trapecio y del angular del omóplato. 
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En la parte superior la aponeurosis del esplenio se fija en el occipital. Por la 
parte inferior se fusiona con la aponeurosis del romboides. 


2.2  Aponeurosis de los complexos y del cervical transverso. — La aponeurosis 
de los complexos y del transverso se desprende, en la línea media, del ligamento 
cervical posterior, Sigue luego hacia fuera, cubre sucesivamente los complexos mayor 
y menor y el cervical transverso y viene a fijarse finalmente en las apófisis transversas 
de las vértebras cervicales. 


3,2 Aponeurosis de los músculos rectos y oblicuos. — Hállase situada esta apo- 
neurosis paralelamente a la precedente y a mayor profundidad, e insértase, por den- 
tro, en las apófisis espinosas de las primeras cervicales, así como también en el liga- 
mento cervical posterior. En su parte alta insértase en el occipital. Por fuera se fija 
en las apófisis transversas del atlas y del axis, En su parte inferior se continúa con 
la aponeurosis del transverso espinoso, Conforme indica su denominación, esta apo- 
neurosis cubre los dos músculos rectos y los dos oblicuos de la cabeza, aislándolos 
así de los complexos. 


ARTICULO III 


MUSCULOS DE LOS CANALES VERTEBRALES 
O MUSCULOS ESPINALES 


Los canales anchos y profundos que se observan a cada lado de la linea media, 
entre la serie de las apófisis espinosas y las costillas, están ocupados.por tres forma- 
ciones musculares importantes, que tienen, como aquéllos, una dirección longitu- 
dinal, y se extienden, también como ellos, desde el sacro a la región cervical. Son 
dichos músculos: 1. el músculo iliocostal o sacrolumbar; 2.2, el músculo dorsal 
largo; 3.2, el músculo transverso espinoso. 


1. Disposición general e inserciones 


De estos tres músculos, los dos primeros se hallan situados en un plano su- 
perficial: el iliocostal por fuera y el dorsal largo por dentro. El tercero se extiende 
por debajo de éstos en un plano más profundo, directamente aplicado a las láminas 
vertebrales, Una capa celulosa transversal se extiende entre estos dos planos, aislán- 
dolos uno de otro. Otro intersticio celuloadiposo en el plano superficial, dirigido en 
sentido anteroposterior, separa el dorsal largo del iliocostal. 

Sin embargo, semejante aislamiento de los tres músculos de los canales verte- 
brales sólo se observa en la región dorsal y en la parte más elevada de la región 
lumbar. Más abajo, los tres órganos se reúnen en una masa única, en parte carnosa 
y en parte tendinosa, designada con el nombre de masa común. 

Describiremos primero el modo de origen de esta masa común y luego separa- 
damente cada uno de los músculos que de ella emanan. 


1.2 Masa común 


La masa común de los músculos de los canales vertebrales, bien conocida en 
el lenguaje culinario con el nombre de filete o solomillo, ocupa en la pelvis, en el ca- 
nal del sacro y en la región lumbar, todo el espacio comprendido entre las apófisis 
espinosas y las apófisis costiformes. 
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Se origina: 1°, en las apófisis espinosas de las últimas vértebras lumbares; 
2.2, en la cresta sacra; 3. en los tubérculos posteriores del sacro; 4.2, en el liga- 
mento sacrociático mayor; 5.” en la tuberosidad iliaca; 6.” en la quinta parte 
posterior de la cresta iliaca. Estas numerosas inserciones se efectúan por medio de 
fibras tendinosas más o menos largas, que vienen a reunirse en la cara posterior 
de la masa común en una membrana lustrosa y nacarada (figs. 831 y 832, 1), Ila- 
mada impropiamente aponeurosis de los músculos espinales o sencillamente apo- 
neurosis espinal: es, en efecto, una formación tendinosa más bien que una aponeu- 
rosis verdadera. 

Esta aponeurosis, bajo la forma de un rombo, ocupa en sentido de su anchura 
el intervalo comprendido entre la cresta sacra y la parte posterior de la cresta 
iliaca. En sentido de su altura se extiende desde la cúspide del sacro hasta la par- 
te media de la región dorsal. Su cara posterior se halla en relación con la aponeu- 
rosis lumbar, a la cual se halla unida por la parte inferior, estando separada de 
ella en la parte superior por una tenue membrana de tejido celular. Su cara ante- 
rior da origen a casi todos los fascículos carnosos de los tres músculos de los ca- 
nales vertebrales, 

Formando un bloque compacto en su parte inferior, la masa común presenta 
en la región lumbar una fasciculación más neta, en la que se pueden distinguir 
tres porciones: interna, media y externa, separadas por dos surcos. La parte ex- 
terna corresponde al iliocostal; la parte media, al dorsal largo, y la parte interna, 
al epiespinoso y al transverso espinoso. 


2.2 Iliocostal o sacrolumbar 


El músculo iliocostal (figs. 831, 832 y 833), que constituye la porción superficial 
y externa de la masa común, toma origen especialmente en la cresta iliaca, en la 
tuberosidad iliaca y en la parte externa de la aponeurosis espinal que acabamos 
de describir. Desde este punto sigue en dirección vertical hacia arriba y llega en 
seguida a la duodécima costilla. Continuando luego su camino ascendente, cruza 
sucesivamente todas las costillas en la región del ángulo, penetra luego en la región 
de la nuca y va a fijarse finalmente en el tubérculo posterior de las apófisis trans- 
versas de las cuatro o cinco últimas vértebras cervicales. 

En el recorrido de este trayecto parten de la cara externa del iliocostal, en 
toda su longitud, seis fascículos que se unen a la cara posterior de las costillas 
y cada uno de los cuales va a fijarse en el borde inferior y en la cara externa 
de éstas, en la proximidad del ángulo. Estos fascículos no exceden de la sexta 
costilla, 

Repartiendo así sus fascículos en el curso de su trayecto, el músculo iliocostal 
quedaría pronto agotado si no recibiera otros fascículos de refuerzo. En efecto, recibe 
doce procedentes de cada una de las doce costillas. Para descubrir estos doce fascículos 
de refuerzo, hay que volver hacia fuera el músculo iliocostal. Obsérvese entonces (figu- 
ras 832 y 833) que del borde de cada costilla, algo por dentro del ángulo, parte un fas- 
cículo aplanado, tendinoso en un principio, carnoso luego, que, dirigiéndose hacia 
arriba y adentro, va a perderse finalmente en la parte interna del músculo ¡liocostal, 
al que refuerza. 

De este modo este largo músculo se podría descomponer en tres porciones regio- 
nales distintas, según los refuerzos que recibe: el ¿liocostal lumbar, el ¿liocostal dorsal 
y el ilocostal cervical (figs. 832 y 833). Cada una de estas porciones puede variar en 
la extensión de sus inserciones. Así es que el iliocostal lumbar puede enviar sus 
fascículos de la duodécima a la cuarta costilla (zona de extensión máxima); el ilio- 
costal dorsal, de la undécima costilla a la apófisis transversa de la séptima vértebra 
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cervical; el iliocostal cervical, 
de la sexta vértebra dorsal a la 
primera vértebra cervical, 


3. Dorsal largo 


El dorsal largo es la por- 
ción interna de la masa común 
(figuras 832, 833 y 834) y se des- 
prende: 1.2%, de la parte inter- 
na del tendón común por fas- 
cículos tendinosos inseparables 
unos de los otros y que proce- 
den de las apófisis espinosas del 
sacro y de las vértebras lumba- 
res; 2.2, de la cresta sacra y de 
la tuberosidad iliaca. 

El cuerpo carnoso del dor- 
sal largo se separa del iliocos- 
tal, como hemos visto a propó- 
sito de éste, algo por debajo de 
la duodécima costilla, y se di- 
vide en dos órdenes de fascícu- 
los: unos externos o costales, 
los otros internos o trans- 
Versos. 

Los fascículos de termina- 
ción externa o costales van a 
insertarse (región lumbar) en 
el borde inferior de las apófisis 
costiformes o apófisis transver- 
sas de las vértebras lumbares 
(es sabido que estas apófisis son 
homólogas de las costillas). En 
la región dorsal estos fascículos 
se insertan en el borde inferior 
de cada costilla, entre el ángulo 
y la tuberosidad; por regla ge- 
neral lo hacen en las diez últi- 
mas costillas. 

Los fascículos internos O 
transversos se fijan en la región 
lumbar, en los tubérculos acce- 
sorios de las vértebras lumba- 
res, que son los homólogos de 
las apófisis transversas de las 
otras regiones (véase OSTEOLO- 
cía). En la región dorsal los 
fascículos internos se insertan 
en el vértice o en el borde in- 
ferior de las apófisis trans- 


Fic. 831 


Músculos serratos y espinales. 


Cyn, séptima vértebra cervical. — DI, primera dorsal. — 1, gefrato 
menor posterior y superior. — 2. serrato menor posterior e inferior. — 
3, masa común O sacrolumbar. — 4, illocostal. — 5, dorsal largo. — 
6, lliocostal cervical. — 7, epiespinoso del dorso. 


versas. En la región cervical este músculo es continuado por el transverso del cuello 


y por el complexo menor. 


1. — 29 
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4.2 Ebpiespinoso del dorso o espinoso 
largo del dorso (WINSLoOw) 


Este músculo, descrito como múscu- 
lo distinto por primera vez por 
WinsLow, es referido por muchos 
anatomistas al dorsal largo, del que 
sería el fascículo interno espinoso. En 
realidad tiene una autonomía indis- 
cutible, pues es posible 
disecarlo fácilmente. Se 
inserta por tres o cuatro 
fasciculos tendinosos en 
el vértice de las apófisis 
espinosas de las dos o 
tres primeras lumbares y 
de la undécima y duodé- 
cima dorsales (fig. 834). 
De estos fascículos parte 
un huso muscular al que 
refuerzan en su trayecto 
fasciculos del dorsal lar- 
go y que va a insertarse 
por lengiietas tendinosas 
al vértice de las apófisis 
espinosas de las siete u 
ocho vértebras dorsales 
comprendidas entre la 
primera y la décima cos- 
tillas. Los fasciculos de 
este músculo describen en 
su conjunto una serie de 
arcos, de los que los más 
largos son los más exter- 


nos (figs. 833 y 834). 


5. Transuerso espinoso 


El transverso espino- 
so (figs. 835 y 836) situado 
profundamente en los ca- 


Fic. 832 


Músculos iliocostal y dorsal 
largo. 


1, masa común. — 2, 1llocostal 
lumbar. — 3, illocostal dorsal que 
se prolonga árriba por el illocos- 
tal cervical. — 4, fasciculos infe- 
riores del dorsal largo. — 5, fas- 
cículos internos O transyersos. — 
6. 6, 6, fascículos externos O cos- 
tales. — Cvi, séptima cervical. — 
Dr, primera dorsal. — Lı, prime- 
ra lumbar. 


1.* cervical 


>- Apófisis transversa 


<- 7.2 cervical 
1.2 dorsal 


- Transverso del cuello 


Fascículo de refuerzo _ 
del sacrolumbar 


Miocostal dorsal -== 
+2 Fascículo interno o transverso 


Angulos de las costillas 


_] Epiespinoso del dorso 


Fascículo de refuerzo del 


Fascículo externo o costa erzo 
dorsal largo al epiespinoso 


12.2 dorsal 


(porción externa) == ~= 
Dorsal largoo e —> Fascículo externo lumbar 
(porción interna) 


` Fascículo interno lumbar 
Masa común 


1.2 lumbar 


Hueso iliacO - =- = — 


Fic. 833. — Constitución esquemática del iliocostal, el dorsal y el epiespinoso 


884 MIOLOGÍA 


nales vertebrales por debajo del iliocostal, del dorsal largo y del epiespinoso, se ex- 
tiende en sentido vertical desde el vértice del sacro a la segunda vériebra cervical. 


Fic. 834 
Fascículos internos o transversos del dorsal largo: epiespinoso, supracostales, intertransversos 
1, 1, supracostales. — 2, fascículos transversos del dorsal largo. — 3, epiespinoso. — 4, a la izquierda, masa común, 
4, 4, a la derecha, espacios intercostales. 


Bastante delgado a nivel del sacro, adquiere en los lomos un desarrollo considerable, 
disminuye de grosor en el dorso y vuelve a aumentar en la región cervical. Más pro- 
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piamente que un músculo, representa una serie nu- 
merosa de fascículos musculares que presentan como 
carácter común el extenderse todos oblicuamente 
hacia arriba y adentro, desde una apófisis transversa 
a una apófisis espinosa, pero en cambio se diferen- 
cian por su situación, desarrollo y longitud. Los di- 
vidiremos en tres grupos, que son, yendo de la su- 
perficie a la profundidad: 1.°, los semiespinosos; 
2.2, el multifido del raquis; 3.*, los rotatorios del dor- 
so o submultifido. 


1.2 Semiespinosos. — Son dos, uno en la región 
dorsal (semiespinoso dorsal) y otro en la región cer- 
vical (semiespinoso de la nuca). 

a) El semiespinoso dorsal (fig. 835) comprende 
seis fascículos, que tienen su origen en el vértice y el 
borde superior de las apófisis transversas de las seis 
últimas dorsales, y van a terminar, por tendones re- 
dondeados, al lado de las apófisis espinosas de las cua- 
tro primeras dorsales y de las dos últimas cervicales. 

A) El semiespinoso de la nuca (fig. 835), análogo 
al precedente, encima del cual está situado, se com- 
pone igualmente de cinco o seis fascículos, que arran- 
can del vértice y borde superior de las apófisis trans- 
versas de las primeras vértebras dorsales, para diri- 
girse, siguiendo un trayecto oblicuo hacia arriba y 
adentro, a las apófisis espinosas de la quinta, cuarta, 
tercera y segunda vértebras cervicales. 

Los semiespinosos dorsal y de la nuca son los 
fasciculos más superficiales del transverso y descan- 
san sobre el músculo siguiente. 

El semiespinoso de la cabeza está representado 
por el complexo mayor. 


22 Multífido del raquis. — El multífido del ra- 
quis ocupa toda la extensión de los canales verte- 
brales desde el sacro hasta el axis. Está constituido 
por una numerosa serie de fascículos que tienen su 
origen: 1.%, en la región sacra, en el canal sacro y en 
la cara anterior de la aponeurosis espinal; 2.°, en la 
región lumbar, en los tubérculos apofisarios, homólo- 
gos de las apófisis transversas; 3.°, en la región dor- 
sal, en la cara posterior de las apófisis transversas; 
4°, en la nuca, en las apófisis transversas y en las 
apófisis articulares de las cuatro últimas cervicales. 
Estos fascículos se dirigen hacia arriba y adentro 
para ir a terminar en la parte lateral de las apófisis 
espinosas de la cuarta, tercera y segunda vértebras, 
situadas más arriba. 

Los fascículos del multifido del raquis se hallan 
directamente aplicados contra las vértebras, excepto 
en la región dorsal, donde se hallan separados por 
los rotatorios del dorso. 


Fic. 835 


Transverso espinoso. 


C. primera vértebra cervical. — D!, pri- 
mera vértebra dorsal. — L', primera 
vértebra lumbar. 
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3.2 Rotatorios del dorso o submultífido. — Tuere ha descrito con el nom- 
bre de rotatorios del dorso (rotatores dorsi) pequeños fascículos musculares, situa- 


Apófisis espinosa 
de la 1.* dorsal 


Apóñisis espinosa ,- 
de la 12,2 dorsal 


Apófisis espinosa 
de la 5. lumbar 


oste 


Fic. 835 bis 
Constitución esquemática del transverso espinoso. 


„4 Apófisis 
transversa 


$ -*1,2 costilla 


22 == Apófisis transversas 


z- 12.2 costilla 


Apéndices 
r-:? costiformes 


Tubérculos 
“` apofisarios 
(homólogos de las 
Z apófisis transyersas 
dorsales) 


sacros 


(apófisis trans- 
rersas sacras) 


dos por debajo del multifido, que se 
insertan, por una parte, en la apófisis 
transversa de una vértebra, y por otra, 
en el borde inferior de la lámina, así 
como en la base de la apófisis espi- 
nosa de la vértebra situada más arri- 
ba. Para THrrLE, estos pequeños 
músculos sólo se encuentran en la re- 
gión dorsal; dicho autor describe on- 
ce, el primero situado entre la segun- 
da vértebra dorsal y la primera, y el 
último extendido desde la duodécima 
a la undécima. 

Hucurs ha indicado con funda- 
mento la existencia de estos fascícu- 
los musculares en toda la altura de la 
columna vertebral, desde la base del 
sacro hasta la segunda vértebra cer- 
vical, añadiendo que al lado de los 
músculos cortos (rotador corto), que 
van desde una vértebra a la vértebra 
vecina, se encuentran a veces múscu- 
los largos (rotador largo), que fran- 
quean una vértebra para ir a inser- 
tarse en la vértebra siguiente (figu- 
ra 835 bis). Como hace notar este 
autor, de las distintas vértebras, sólo 
las dorsales y las cervicales son sus- 
ceptibles de girar unas sobre otras, 
Las vértebras lumbares carecen de 
movimiento de rotación, o por lo me- 
nos estos movimientos son muy limi- 
tados e inapreciables en el vivo. De 
aquí resulta que los fascículos muscu- 
lares en cuestión no son verdadera- 
mente rotarios sino en las regiones 
dorsal y cervical, Por esto HUGUES 
propone designar el conjunto de es- 
tos pequeños músculos con el nom- 
bre de submultifido. Como este nom- 
bre ofrece la ventaja de indicar clara- 
mente la situación del músculo en 
cuestión por debajo del multífido, sin 
prejuzgar su acción, merece ser con- 
servado. 


4.2 Descripción del transverso 
espinoso según Trolard.—TROLARD, 
después de KRAUSE, no admite la di- 


visión del transverso espinoso en tres capas diferentes, constituyendo tres músculos 
distintos :{ «El transverso espinoso está constituido por músculos o mejor cabrias muscu- 
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lares, cada uno de los cuales tiene su inserción fija en la apófisis transversa, compo- 
niéndose de cuatro fascículos superpuestos cuyas inserciones móviles son las siguientes: 
a) El fascículo más externo, que es el más largo, va a insertarse en el vértice de la 
apófisis espinosa de la cuarta vértebra situada por encima de la que presta la inserción 
fija: es el fasciculo supraespinoso o espinoso largo. Forma la capa superficial o semi- 
espinoso que hemos descrito antes. b) El segundo fascículo, situado por dentro del 
primero, va a fijarse en la base de la apófisis espinosa de la tercera vértebra situada 
por encima: es el fascículo infraespinoso; la sucesión de ambos constituye el músculo 


Laminar largo _ _ i VA “Y Fascículo infraespinoso 
(rotador largo / » E 


Laminar corto 


(rotador corto)" : 
Fascículo laminar 


interno o laminar 
largo (rotador largo) 


2 Fascículo laminar externo o 
laminar corto (rotador corto) 


Tic. 836 


Esquema del transverso espinoso (según “I'ROLARD). 


multifido del raquis descrito antes. c) El tercero va a la parte interna del borde 
inferior de la lámina de la segunda vértebra situada encima: es el fascículo laminar 
interno o largo (rotatorio largo). d) En fin, el cuarto y último fascículo, el más interno, 
el más profundo y el más corto, se fija en la parte externa del borde inferior de la 
lámina de la vértebra inmediatamente por encima: es el fasciculo laminar externo 
o laminar corto (rotatorio corto).»]Esta concepción esquemática es seductora y parece 
responder a la realidad de la constitución de los fasciculos musculares del transverso 
espinoso, tan difícil, por otra parte, de disecar convenientemente y que comprende 
numerosas variaciones regionales (se cuentan cinco fascículos por cabria en la región 
lumbar) e individuales. 
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2. Relaciones, vascularización, inervación y acción 
de los músculos espinales 


1° Relaciones. —La masa común y los tres músculos que de ella derivan, ilio- 
costal, dorsal largo y transverso espinoso, están alojados en los canales vertebrales, 
llenándolos por completo, al menos por abajo; pues, en la parte superior de la co- 
lumna, a los músculos precitados se añaden otras formaciones musculares que per- 
tenecen a la nuca. Por delante corresponde a las vértebras, a las costillas, a los múscu- 
los intercostales externos, supracostales y a la hoja media de la aponeurosis pos- 
terior del transverso del abdomen. Por detrás se hallan cubiertos por los músculos 
precedentemente descritos que buscan inserción en la columna vertebral. Están en 
relación, de un modo más inmediato, con la aponeurosis lumbar, con los serratos me- 
nores posteriores superior e inferior y con la aponeurosis que une estos dos músculos. 


15 16 


Fic. 837 
Corte horizontal al de la columna vertebral a nivel de la segunda vértebra lumbar. 
. , 1, oblicuo mayor del abdomen. — 2, oblicuo menor. — 3, transverso. — 4, aponeuros!s de este último músculo, 
divídiéndose en tres hojillas; 4*, hojilla anterior; 4”, hojllla media; 4'”, hojilla posterior. — 5, compartimiento 
del cuadrado lumbar. — 6, compartimiento de los músculos espinosos. — 7, músculo dorsal ancho. — 8, aponeuro- 
ala del oblicuo menor. — 9, piel. — 10, tejido celular subcutáneo. — 11, aponeurosis superficial. — 12, sección 
del psoas. — 13, riñón. — 14, pilar derecho del diafragma. — 15, aorta. — 16, vena cava inferior. — 17, peritoneo. 


Se encuentran de este modo contenidos dentro de un compartimiento osteofi- 
broso, que está formado del siguiente modo: 1.%, en el dorso, por la columna verte- 
bral y las costillas por delante y los dos serratos posteriores menores y su aponeuro- 
sis por detrás; 2°, en los lomos, por la columna vertebral y la hoja media de la apo- 
neurosis del transverso del abdomen por delante, la aponeurosis lumbar por detrás; 
3°, en el sacro, por el canal sacro por delante, y por detrás por la misma aponeuro- 
sis lumbar. 

La figura 837 muestra claramente la constitución de este compartimiento, re- 
presentado, en el lado izquierdo, con su contenido, y en el lado derecho, completa- 
mente vacío. 


2.2 Vascularización. — Los músculos de los canales vertebrales están irrigados: 
1.%, a nivel de la masa común por el ramo dorsal del tronco dorsoespinal de las ar- 
terias lumbares; 2°, debajo de la masa común, el ramo dorsal de las arterias inter- 
costales se divide en tres, de los cuales el interno pasa entre las láminas vertebrales 
y el transverso espinoso; el medio, entre el transverso espinoso y el dorsal largo; 
el externo, entre el dorsal largo y el iliocostal. 
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3.2 Inervación. — Los numerosos fascículos musculares que, reunidos, forman 
los músculos de los canales vertebrales, están todos inervados por las ramas posterio- 
res de los nervios raquídeos (véase NEUROLOGÍA). 


40 Acción. — Considerados desde el punto de vista de su acción, los músculos 
de los canales vertebrales son esencialmente extensores de la columna vertebral. Los 
interespinosos (véase más adelante) colaboran a esta acción. Al contraerse, dirigen 
esta columna hacia atrás, o bien la enderezan si está flexionada. Por su elasticidad 
y por su tonicidad, luchan constantemente contra el peso de las vísceras, que tien- 
de de continuo a inclinar el cuerpo hacia delante. Son, por decirlo asi, los múscu- 
los de la estación bipeda; en consecuencia, el hombre es, entre todos los mamíferos, 
el que ofrece estos músculos con mayor grado de desarrollo. 

Sus antagonistas son los músculos abdominales en la región lumbodorsal y los 
músculos escalenos y el largo del cuello en la región cervical. 

Desempeñan un papel extremadamente importante en la estática del tronco, en 
estado de reposo o durante la marcha. La oblicuidad de la pelvis con la columna 
vertebral se halla en relación con el equilibrio del tono muscular de los músculos 
abdominales y de los músculos espinosos. Cuando estos últimos tienen una acción 
predominante por parálisis o por paresia de los músculos abdominales, la pelvis 
se inclina más hacia delante y la ensilladura lumbar se exagera. Cuando son ellos 
los paralizados, la pelvis se endereza por la influencia de los músculos abdominales 
y el cuerpo se inclina hacia atrás, constituyendo «una especie de lordosis muy dife- 
rente de la consecutiva a la parálisis de los músculos abdominales». Los hombros 
están en un plano posterior a las nalgas, que aparecen aplanadas. 

Considerados aisladamente, estos músculos espinales tienen las siguientes acciones : 

El sacrolumbar o iliocostal es extensor de la columna y la inclina hacia su lado. 

El dorsal largo, por sus fascículos externos tiene la misma acción, pero la incli- 
nación lateral es menos pronunciada. 

El epiespinoso es un extensor directo de la columna vertebral. 

El transverso espinoso es el rotador más potente; dirige la cara anterior del cuer- 
po vertebral al lado opuesto a la rotación. 

(Respecto a los movimientos de la columna vertebral, véase ARTROLOGÍA.) 


ARTICULO IV 


INTERTRANSVERSOS 


Las apófisis transversas de las diferentes vértebras se hallan unidas entre sí por 
láminas musculares, generalmente muy delgadas, que se designan, a causa de su si- 
tuación, con el nombre de músculos intertransversos. Conviene examinarlas separa- 
damente: 1.2, en el cuello; 2.%, en el dorso; 3.2, en los lomos. 


1.2 Intertransuersos del cuello 


Son unos pequeños músculos aplanados y cuadriláteros, formados por fascicu- 
los verticales y paralelos, que unen entre sí dos apófisis transversas vecinas. Son en 
número de dos en cada espacio intertransverso y se distinguen, por su situación res- 
pectiva, en interiransuerso anterior e intertransverso posterior. 
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1.2 Inserciones. —Se insertan, por arriba, en el borde inferior de la apófisis 
transversa que está encima. Por abajo se insertan en el borde superior, acanalado, 
de la apófisis transversa que está debajo: el intertransverso anterior, en el labio 
anterior de este canal; el intertransverso posterior, en el labio posterior, 


2.2 Relaciones. — Un espacio triangular de base inferior separa uno de otro 
los, dos intertransversos correspondientes. Por este espacio corren (fig. 838): 1.2, la 
arteria y la vena vertebrales, que llevan dirección ver- 
tical; 2. las ramas anteriores de los nervios cervica- 
les, cuya dirección es transversal, como el canal en que 
se alojan; estos nervios, que cruzan la arteria vertebral 
en ángulo recto, se hallan situados, por detrás de la 
misma, en contacto con el intertransverso posterior. 


3. Número. — Los intertransversos del cuello son 
en número de catorce a cada lado; los primeros se ha- 
llan situados entre el atlas y el axis, y los últimos en- 
tre la séptima cervical y la primera dorsal, 


4, Inervación. —Se hallan inervados por los 
nervios cervicales a su salida de los agujeros de con- 
Fic. 838 junción. 


Intertransversos del cuello vistos A A prape » 
en un corte vertical de las apó- 52 Acción. — Los intertransversos inclinan hacia 


fisis transversas pasando inmedia- sí la columna cervical. Cuando se contraen a la vez los 
tamente por ps = la arteria de la derecha y los de la izquierda, fijan firmemente 

tias an cada vértebra a la que le sigue, tendiendo a transfor- 
a dulata Cervicalés- mar, por su acción común, las vértebras cervicales en 


tertransversos_ posteriores. — 4, arteria fot 
vertebral. — 5, nervios cervleales. una columna rígida. 


Variedades. — Pueden faltar los músculos de los extremos de la serie, con lo cual el nú- 
mero de intertransversos se encuentra disminuido, o aparecer dobles, Se ha visto varias veces 
a uno o muchos intertransversos franquear una apófisis transversa para ir a insertarse en una 
vértebra situada más abajo (intertransversos largos). En lugar de saltar una apófisis, pueden 
franquear muchas; así se explican estas fajas musculares extendidas por delante de las apó- 
fisis transversas de las vértebras cervicales: el musculus singularis de SANDIFORT, extendido 
desde la segunda y la tercera apófisis transversa a la quinta; el transversalis cervicus medius 
de Krause, extendido desde la segunda a la sexta; el transversalis cervicus anticus de RETZIUS, 
extendido desde la cuarta a la sexta. 


2.2 Intertransuersos del dorso 


Los intertransversos del dorso tienen el aspecto de pequeños fascículos redondea- 
dos, extendidos desde el vértice de una apófisis transversa al vértice de la apófisis 
transversa inmediata. THEILE los considera como constantes en las vértebras inferio- 
res. Comúnmente se hallan remplazados, en las vértebras medias, por simples len- 
güetas tendinosas, que faltan casi siempre en las primeras vértebras. Algunas veces 
se ve que se fusionan dos, pareciendo así que saltan una vértebra (imiertransversos 
largos del dorso). 

Los intertransversos del dorso se hallan inervados por los nervios dorsales. Sus 
funciones son las mismas que las de los intertranversos del cuello. 


Gi Intertransversos lumbares 


En la región lumbar, lo propio que en la región cervical, los intertransversos 
son dobles. Se distinguen, en cada espacio intervertebral, en externo e interno. 
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1° Intertransversos externos. — Los intertransversos externos, intertransuersariz 
laterales lumborum de HenLE (figs. 839, 1, y 840, 6), son pequeñas láminas cuadri- 
láteras, en parte carnosas y en parte tendinosas, que ocupan el espacio comprendido 
entre dos apófisis transversas vecinas, e insertan: 1.2, por arriba, en el borde in- 
ferior de la apófisis transversa (apófisis costiforme) que está encima; 2.2, por abajo, 
en el borde superior y en el vértice de la apófisis transversa (apófisis costilorme) que 
está debajo. 

Se cuentan comúnmente cinco en cada lado. El primero está situado entre la 
primera lumbar y la segunda. El último, que con frecuencia falta (quedando enton- 


585 
pi 


€ Davr 


FiG. 839 


Músculos intertransversos de la región 
lumbar (cara anterior). 


Fic. 840 


Músculos intertransversos de la región 
lumbar (cara posterior). 


1, 1, músculos intertransversos externos. — 2, 2, Ln, Liu, segunda y tercera lumbares. — 1, apóñals 
apófisis transversas Oo apéndices costiformes. — 3, apó- transversa (apéndice costiforme). — 2, tubérculos ma- 
fisis espinosa. — 4, apóñsis articulares inferiores. — mílares. — 3, 3, ligamentos supraespinosos. — 4, 

5, 5, apófisis articulares superiores. — 6, cuerpo ver- gamentos de las apófisis articulares. — 5, músculo lIn- 

tebral. — 7, discos intervertebraleg. — 8, agujeros de tertransverso interno. — 6 músculo intertransverso ex- 

conjunción. terno. — 7, aponenutosis media del transverso del ab- 
domen. 


ces reducido a cuatro el número de intertransversos), se extiende desde la quinta 
lumbar al sacro o al ligamento iliolumbar. 

Los intertransversos externos, son, en la región lumbar, los homólogos de los 
músculos intercostales. Están cubiertos, por delante, por el cuadrado lumbar y el psoas, 
y por detrás, por los músculos de los canales vertebrales. 


2.2 Intertransversos internos, — Los intertransversos internos, intertransuersa- 
rii mediales lumborum de HENLE (fig. 840, 5), son pequeñas lengitetas musculares que 
se extienden verticalmente de un tubérculo mamilar al otro. Son los interarticulares 
lumborum de WEBER, representando los verdaderos intertransversos de la región. Co- 
mo los precedentes, por dentro de los cuales se hallan situados, son formaciones rudi- 
mentarias y se componen de fascículos carnosos mezclados con numerosos fascículos 
tendinosos. 


3.2 Inervación y acción. — Los intertransversos lumbares están inervados, como 
los del cuello y el dorso, por los nervios raquídeos más próximos. Su acción es exac- 
tamente igual. 
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ARTICULO V 


INTERESPINOSOS Y ESPINOSOS 


Los músculos interespinosos y los espinosos se desarrollan, como su nombre indica, 
en la parte posterior de la columna vertebral: los interespinosos, entre las apófisis 
espinosas; los espinosos, al lado de estas 
mismas apófisis. Unos y otros se caracteri- 
zan por su gran variabilidad. 


1.2 Interespinosos 


1.2 Inserciones y relaciones. — Los 
interespinosos son pequeños músculos dis- 
puestos por pares entre las apófisis espi- 
nosas de dos vértebras contiguas. Deben 
ser estudiados separadamente en el cue- 
lio, en el dorso y en los lomos: 

a) En el cuello (fig. 841, 8), los inter- 
espinosos son generalmente en número de 
seis, a cada lado: los primeros se extien- 
den desde el axis a la tercera cervical; los 
últimos, desde la séptima cervical a la pri- 
Fic. 841 mera dorsal. Tienen la forma de peque- 
ñas lengüetas, en parte carnosas y en par- 

te tendinosas, las cuales se insertan, por 
gela fnbérenlo mosterior del atlas 2, apótsis pmo wna parte, en el borde correspondiente 


posterior mayor de Ja cabeza. — 4', el mismo músculo del A 2 4 
lado opuesto. — 5, recto posterior menor de la cabeza. — del canal espinoso de la vértebra que está 


Músculos interespinosos del cuello. 


5”, el mismo músculo del lado opuesto. — 6, oblicuo me- S x 5 
nor del lado izquierdo. — 6° y 6°, oblicuo menor del lado encima ; por otra parte, en el borde su 
derecho. — 7, oblicuo mayor del lado derecho. — B, 


músculos Interespinosos. — 9, apófisis mastoldes. — CY, perior de la apófisis espinosa que se halla 
e O o. debajo. Estos pequeños músculos están en 

relación, por fuera, con los fascículos del 
transverso espinoso; por dentro, cada uno de ellos se encuentra separado del del 
lado opuesto, en la línea media, por el ligamento interespinoso correspondiente. 

8) En el dorso, los interespinosos faltan en las vértebras de la parte media. 
Sólo en las dos extremidades de la serie se encuentran algunas veces, y entonces los 
interespinosos superiores presentan una disposición análoga a los de la nuca y los 
inferiores revisten la forma de los interespinosos lumbares. El último músculo inter- 
espinoso dorsal, situado entre la duodécima vértebra dorsal y la primera lumbar, es 
casi constante. 

y) En la región lumbar se cuentan generalmente cuatro interespinosos a cada 
lado: el primero, entre la primera lumbar y la segunda; el último, entre la cuar- 
ta y la quinta. Cuadriláteros, aplanados y delgados, se insertan, no sólo en el vér- 
tice de la apófisis espinosa, sino también en toda la longitud de esta apófisis. Se 
encuentra con frecuencia otro par de interespinosos entre la quinta lumbar y la 
primera sacra. 


2.2 Inervación. — Los interespinosos, sea cual fuere la región a que pertenezcan, 
están inervados todos por las ramas posteriores de los nervios raquideos. 
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3. Acción. —Los interespinosos aproximan entre sí las apófisis espinosas en 
las cuales se insertan. Son, en consecuencia, músculos extensores de la columna 
vertebral. 


2.2 Espinosos 


1.2 Inserciones y relaciones. — Existen dos músculos espinosos, uno en la 
región dorsal (espinoso del dorso) y otro en la región cervical (espinoso de la 
nuca). 


a) Espinoso del dorso. —El espinoso dorsal (spinalis dorsi) está constituido por 
los fascículos internos o espinales del dorsal largo ya descrito (págs. 881 y 882). Es 
un músculo ascendente en sentido vertical, que sigue en ambos lados la línea media. 
Termina arriba por una serie de pequeñas lengüetas muy variables en número (de 
tres a ocho, según THEILE), en el vértice de las apófisis espinosas de las vértebras 
dorsales, desde la primera hasta la octava. 

b) Espinoso de la nuca. —El espinoso de la nuca (spinalis cervicis), dispuesto 
como el precedente, aunque mucho más variable, toma origen de dos fascículos en 
el vértice de las apófisis espinosas de las dos primeras dorsales y de las dos últimas 
cervicales. Termina, por arriba, en la apófisis espinosa del axis, o bien en las apófisis 
espinosas del axis y de la tercera cervical. 


2.2 Inervación. — Los músculos espinosos, lo mismo que los interespinosos, se 
hallan inervados por las ramas posteriores de los nervios raquideos. 


3.2 Acción. — Los dos músculos espinosos del dorso y de la nuca son, como los 
interespinosos, músculos extensores de la columna vertebral. 


ARTICULO VI 


MUSCULOS COCCIGEOS 


El cóccix, rudimento de la cola en el hombre, conserva todavía, aunque muy 
degenerados, tres músculos motores a cada lado: el isquiococcigeo, el sacrococcigeo 
posterior y el sacrococcigeo anterior. 


1.2 Isquiococcigeo 


El isquiococcígeo es un músculo pequeño, aplanado y triangular, que se ex- 
tiende, como su nombre indica, desde el isquion al cóccix. 

Situado detrás del elevador del ano, al que parece continuar, toma como este 
último músculo una parte importante en la constitución del suelo perineal. 

Lo describiremos en el libro X de esta obra, junto con los demás músculos del 
perineo (véase tomo IV, Músculos del perineo). 


2.2 Sacrococcigeo posterior 


1.2 Inserciones. — Más degenerado aún que el músculo precedente, el sacro- 
coccígeo posterior está constituido por una serie de fascículos muy pálidos, en parte 
carnosos y en parte tendinosos, que toman origen, por arriba, en la cara posterior 
de las últimas vértebras sacras y también en la espina iliaca posteroinferior, para 
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ir luego a terminar, por abajo, en la cara posterior de las diferentes piezas del 
cóccix (fig. 843). 


2.2 Inervación, — Está incrvado por un filete del plexo sacrococcigeo. 

3.2 Acción. — Este músculo, a causa de su situación, dirige el cóccix hacia 
atrás. Es el homólogo, atrofiado en el hombre, del músculo extensor de la cola de 
los mamiferos. 

32 Sacrococcigeo anterior 
1.2 Inserciones. — Situado por delante de la articulación sacrococcígea, este 


músculo está constituido por una serie de hacecillos en los que domina el elemento 
fibroso; las fibras carnosas están en muy pequeño número (fig. 842). 


Fic. 842 Fic. 843 
Músculo sacrococcígeo anterior Músculo sacrococcigco posterior 
(según 'TOLDT). (según ToLbT). 

1, sacro, cara anterior. — 2, cóccix. — 3, músculo 1, sacro, cara posterior. — 2, cóccix. — 3, músculo 
sacrococcigeo anterior. — 4, músculo isquiococcíigeo. — sacrococcígeo posterior. — 4, músculo isquiococcigto. — 
5, ligamento sacrociático mayor. — 6, agujeros sacros 5, ligamento sacrociático mayor. — 6, rafe anococ- 
anteriores. cigeo. 


2. Inervación. — El músculo sacrococcigeo anterior, cuando existe, está iner- 
vado por las ramas anteriores de los dos últimos nervios sacros y del nervio 
coccigéo, 


3. Acción. — La contracción del sacrococcigco anterior inclina evidentemente 
el cóccix hacia delante: es el curvator coccygis. Este músculo es el homólogo, aun- 
que enteramente transformado en tejido fibroso, del flexor de la cola de los ma- 
miferos. 


CAPITULO V 


MUSCULOS DEL TORAX 


De los numerosos músculos que rodean la caja torácica, unos toman en ella 
una inserción extensa, y se dirigen luego hacia los dos primeros segmentos del 
miembro superior, que están destinados a mover; otros, especialmente destinados 
a los movimientos de los arcos costales, corresponden en toda su extensión al tórax, 
tomando de este modo una gran participación en la constitución de sus paredes. 

Conservaremos, en nuestra descripción. esta división de los músculos del tórax 
en dos grupos, y admitiremos, en consecuencia, las dos regiones siguientes : 

1.2 Una región anterolateral, que comprende los músculos del primer grupo, 
o motores del miembro superior. 

2? Una región costal, que comprende los músculos del segundo grupo, o mo- 
tores de las costillas. 


ARTICULO PRIMERO 


REGION ANTEROLATERAL 


Los músculos del tórax que terminan en el extremo superior (hombro o brazo) 
se hallan agrupados en la cara anterior y en la cara lateral de esta caja ósea. 
Son en número de cuatro, a saber; el pectoral mayor, el pectoral menor, el subclavio 
y el serrato mayor. 


1.2 Pectoral mayor 


El pectoral mayor (fig. 844), el más superficial de la región que nos ocupa, es 
un músculo ancho y triangular, situado en la parte anterior del tórax y del hueco 
de la axila. 


1.2 Inserciones, —Se origina: 1. en los dos tercios internos del borde ante- 
rior de la clavícula (porción clavicular); 2.%, en la cara anterior del esternón (por- 
ción esternal), donde los fascículos de origen se entrecruzan muchas veces en la línea 
media con los del lado opuesto; 3.°, en la aponeurosis abdominal; 4.°, en los cartí- 
lagos de las cinco, seis o siete primeras costillas(porción condrocostal), así como en 
la porción ósea de la sexta o de la séptima. 

Los orígenes claviculares están constituidos por fibras aponeuróticas cortas. Los 
orígenes esternales, tendinosos, se prolongan más allá de la línea media, formando 
una especie de rafe íntimamente unido al periostio. Las inserciones condrocostales 
son menos importantes en la parte superior que en la parte inferior. El fascículo 
abdominal se extiende sobre el oblicuo mayor, o mejor, sobre la parte superoexterna 
de la aponeurosis del recto mayor del abdomen, por un fascículo acintado, de uno 
a tres centímetros de anchura (fig. 844, 9). 
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Desde estas múltiples inserciones, las fibras musculares forman un abanico cuyo 
vértice corresponde al húmero, convergiendo todos los fascículos hacia el labio ante- 
rior de la corredera bicipital, donde se insertan por un ancho tendón cuadrilátero. 


EA 14 5 


Fic. 844 
Músculo pectoral mayor. 

1, esternón. — 2, clavícula. — 3, húmero. 4, quinta costilla. — 5, porción clavicular del músculo pectora! 
mayor. — 6, porción esternocastal superior. — 7, porción esternocostal inferior. — 8, porción condral. — 9, porclón 
abdominal. — 10, tendón del pectoral mayor. 11, músculo oblicua mayor del abdomen. — 12, musculo recto 
mayor del abdomen. — 13, acromion. — 14, apófisis coracoldes. — 15, primera costilla. — 16, segunda costilla. 
— 17, apéndice xifoides. — 18, sexta costilla. — 19, séptima costlila. — 20, octava costilla. — 21, cabeza humeral. 


— 22, canal hicipital. — 23, impresión deltoldea. 


El cuerpo muscular del pectoral mayor es superficialmente divisible en tres por- 
ciones: la primera, superior o clavicular, formada por las fibras originadas en la 
clavícula; la segunda, media o esternocostal superior; la tercera, inferior o esterno- 
costal inferior (figs. 844 y 845). En realidad, la porción clavicular es la única bien 
distinta de las otras dos porciones; un intersticio celular constante marca la sepa- 
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ración. Sin embargo, las tres porciones existen. Como se ve en el adjunto esquema 
(figura 845), los fascículos de la porción inferior experimentan una torsión, de suerte 
que las fibras nacidas más abajo se continúan con las más elevadas y más posterio- 
res del tendón. 

El tendón humeral del pectoral mayor no es simple: está constituido, en rea- 
lidad, por dos láminas fibrosas, una anterior y otra posterior. Estas dos láminas, 
en general muy aislables en su parte interna, donde se continúan con los hacecillos 
carnosos, se confunden a nivel de su inserción en la corredera bicipital. Lo más 
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Fic. 845 
Constitución esquemática del pectoral mayor. 


común es que estén unidas también por su borde inferior, de modo que el corte 
de este tendón, practicado siguiendo un plano vertical y anteroposterior (figu- 
ras 846 y 848), se asemeja bastante a una U mayúscula. Las dos láminas constitu- 
tivas del tendón humeral se hallan, por lo demás, separadas una de otra por un 
paquete adiposo. En la lámina anterior terminan los fascículos descendentes del 
pectoral mayor, es decir, los que arrancan de la clavícula y del tercio superior del es- 
ternón; los demás, los fascículos ascendentes, pasan al llegar a la axila por debajo 
de los primeros, los cruzan formando ángulos diversos y van a insertarse en la 
lámina posterior. 

Un pequeño intersticio lineal, lleno de tejido celuloadiposo, separa comúnmente 
la porción clavicular del pectoral mayor de la porción esternocostal. 


2.2 Relaciones. — Considerado desde el punto de vista de sus relaciones, en el 
pectoral mayor podemos estudiar dos caras, una anterior y otra posterior, y tres 
bordes, que se distinguen en interno, superoexterno e inferoexterno. 
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a) La cara anterior está cubierta por la aponeurosis superficial de este músculo 
y más superficialmente por el tejido celular subcutáneo y la piel. En el tejido ce- 
lular subcutáneo se encuentra la parte inferior del músculo cutáneo del cuello y 
la glándula mamaria, que en la mujer cubre en gran parte el pectoral mayor 


(véase Mamas). 


B) La cara posterior descansa por dentro en el esternón, en las costillas y en 
los espacios intercostales. Más afuera, el músculo abandona la pared torácica y forma 
con la misma un ángulo diedro. Constituye entonces, junto con el pectoral menor 
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Fic. 846 


El canal bicipital con los tres 
músculos que en él 
sc insertan. 


1, tendón del pretoral mayor, 
con; 1?, su fascículo superficial; 1", 
su fasciculo profundo. — 2, tendón 
del dorsal ancho. — 3, tendón del 
redondo mayor. — 4, tendón de la 
porción larga del bíceps. — 5, mús- 
culo subescapular, con: 5, su ten- 
dón para el troquín; 5*', su fasciecu- 
la carnoso para el cuello del húme- 
To. — 6, cabeza humeral. -— 7, tro- 
quín. — 8, troquiter. — 9, corredera 
hicipital. 


que lo cruza, la pared anterior del hueco de la axila y 
cubre así todos los órganos contenidos en esta impor- 
tante región: la arteria y las venas axilares, los ramos 
nerviosos del plexo braquial y los músculos coracobra- 
quial y biceps (fig. 848). 

y) El borde interno, muy curvilíneo, según hemos 
visto, está en relación con los huesos, los cartílagos y 
la aponeurosis en las cuales se inserta el músculo; por 
arriba, con la clavícula, que lo separa del manojo cla- 
vicular del esternocleidomastoideo; en su parte media, 
con el esternón y los cartilagos costales; por abajo, con 
la vaina fibrosa del recto mayor del abdomen. Haga- 
mos notar, de paso, que por sus hacecillos esternales 
más elevados, el pectoral mayor está en relación con el 
tendón esternal del esternocleidomastoideo. 

ô) El borde inferoexterno se dirige oblicuamente 
de dentro a fuera y de abajo arriba. Descansa prime- 
ramente sobre el serrato mayor y después se separa de 
este músculo para constituir el borde anterior del hueco 
de la axila. 

e) El borde superoexterno, oblicuo hacia fuera y 
abajo, está separado del deltoides por un pequeño es- 
pacio triangular de base superior, que designaremos 
con el nombre de espacio o intersticio deltopectoral. 
Por este espacio, lleno de grasa, corre de abajo arriba la 


vena cefálica, que va a desaguar, por debajo de la clavícula, en la vena axilar; a ve- 
ces se encuentran en él, aunque raramente, uno o dos ganglios linfáticos. Más pro- 
fundamente, se encuentran también en el espacio deltopectoral la arteria acromio- 
torácica y sus dos ramas de bifurcación. Hacia el vértice de este espacio, a nivel de su 
inserción humeral, los dos músculos pectoral mayor y deltoides están comúnmente 


en íntima conexión. 


3. Vascularización. — Está irrigado: 1., por la rama torácica de la acromio- 
torácica; 2.*, por las ramas perforantes de la mamaria interna. 

La rama torácica de la acromiotorácica puede considerarse como la arteria del 
pectoral mayor. En compañía del nervio pectoral mayor (pedículo del pectoral 
mayor), atraviesa la aponeurosis clavipectoral, algo por encima del pectoral me- 
nor; a este nivel, nervio y arteria se dividen, y cada uno de los ramos arteriales 
y nerviosos penetran en el interior de la vaina del músculo, caminando por la 
cara profunda de ésta en una longitud de 8 a 12 centímetros. Las arteriolas pe- 
netran en el músculo y terminan en él, orientadas en el mismo sentido de las 


fibras musculares, 


La mamaria interna suministra al músculo las arterias perforantes en número 
de 5 (una por espacio). Las anastomosis entre estas arterias y las ramas pecto- 
rales de la acromiotorácica son numerosas. Accesoriamente, el músculo recibe ra- 
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mas insignificantes de la arteria mamaria externa, de la escapular inferior y de las 
intercostales. 


4.2 Inervación.-—El pectoral mayor está inervado por el plexo braquial. Los 
[iletes nerviosos, siempre múltiples, penetran en él por su cara profunda. Provienen 
de dos orígenes: 1. de dos nervios denominados nervios del pectoral mayor, el uno, 
el nervio superior, y el otro, el nervio inferior, que pasan por delante de la arteria 
axilar en el hueco infraclavicular antes de llegar al músculo por su cara profunda; 
2.°, el nervio del pectoral menor que pasa por detrás de la arteria axilar y se anas- 
tomosa con el nervio inferior del pectoral mayor, llega al pectoral menor y lo atra- 
viesa antes de llegar a la cara profunda del músculo. 


52 Acción. — Desde el punto de vista de la acción del pectoral mayor, debe- 


mos distinguir dos casos, según que el músculo toma su punto fijo en el tórax o 
en el húmero: 


a) Primer caso: el pectoral mayor toma inserción fija sobre el tórax. —TFisioló- 
gicamente hay que considerar dos porciones. La porción superior (fibras claviculares 
y costales superiores) baja el brazo hacia delante cuando éste se halla en la vertical, 
luego lleva el brazo en aducción completa, es decir, lo aplica al tórax. Cuando los 
brazos cuelgan, la porción superior lleva el muñón del hombro hacia arriba y ade- 
lante, mientras que la espalda sc encorva y los antebrazos se dirigen hacia dentro. 
Esta acción postural del pectoral mayor «expresa el temor, la humillación, la súplica», 
por la actitud que imprime a los hombros y al tórax. Sus contracciones «expresan 
el escalofrío del miedo y de la fiebre» (DUCHENNE). 

La porción inferior continúa y completa el movimiento de descenso del brazo 
iniciado por la parte supcrior; en este movimiento el dorsal mayor se asocia al 
pectoral mayor. 

El pectoral mayor es también un rotador del húmero hacia dentro cuando éste 
se halla en rotación hacia fuera. 

B) Segundo caso: el pectoral mayor toma su punto fijo en el húmero. — En 
este caso eleva el tronco y lo aproxima al brazo en la acción de trepar. 

Su papel inspiratorio parece insignificante. 


Variedades. — El pectoral mayor puede fusionarse en la línea media con el del lado 
opuesto, recordando en este caso una disposición que es normal en gran número de mami- 
feros. Puede también fusionarse con cl deltoides. En este caso, la vena cefálica sigue el hueco 
axilar, o bien perfora el músculo por debajo de la clavícula, asi como también pasa por en- 
cima de esta última, para terminar en alguno de los troncos venosos cervicales. Por el con- 
trario, se ha visto la porción clavicular del pectoral mayor separada de la porción esterno- 
costal por un intersticio de varios centímetros de anchura, La porción clavicular puede faltar, 
lo que es constante en los monos. Se ha observado del propio modo la división de la porción 
clavicular y la de la porción esternocostal. 

La porción abdominal falta en el 35 por 100 de los casos. Esta ausencia entra en el cuadro 
de las evoluciones progresivas. Esta misma porción abdominal puede existir, pero separada del 
resto del músculo, dividida a veces en dos y hasta tres fasciculos. 

La inserción externa del pectoral mayor da lugar a algunas variedades. Además del labio 
externo de la corredera bicipital, que constituye el punto de inserción normal, el pectoral 
mayor va muchas veces a insertarse, por medio de fascículos supernumerarios más o menos 
distintos y muy variables en volumen: 1.0, en la apófisis coracoides o en el tendón del cora- 
braquial músculo costo o condrocoracoides de Woop); 2.0, en la aponeurosis del brazo, 
músculo costoaponeurótico; 3.0, en el troquiter o en el labio posterior de la corredera bici- 
pital; 4.9, en la cápsula articular; 5.o, en la epitróclea (músculo costo o condroepitroclear, 
homólogo del extensor plice alaris de las aves). Todos estos fascículos supernumerarios, cual- 
quiera que sea su inserción externa, pueden separarse de la cara profunda del pectoral mayor 
o bien presentar con este músculo sólo relaciones de contigiiidad. En este último caso, pueden 
nacer de las costillas, de los cartílagos costales y hasta de la misma aponeurosis abdominal. 
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Los casos de ausencia parcial o total de los pectorales son numerosos en la actualidad. 
Se conocen más de 200 observaciones. Estas mismas observaciones van acompañadas general- 
mente de deformidades torácicas, ausencia del pectoral menor, atrofia de la glándula mama- 
ria y del pezón, coexistencia de detención del desarrollo del miembro superior, etc. Estas de- 
formaciones son casi siempre unilaterales. 

MÚSCULO PREESTERNAL. — Se da este nombre a un pequeño músculo supernumerario que 
aparece en la región torácica anterior por delante del esternón y de los fascículos esterno- 
costales del pectoral mayor. Prolongado de arriba abajo, tiene dos extremos: uno superior, ge- 
neralmente tendinoso, que presenta por lo común conexiones íntimas con el tendón del es- 
ternocleidomastoideo: un extremo inferior, carnoso o tendinoso que se inserta en las costillas 
o en la aponeurosis del oblicuo mayor. Este músculo se encuentra, por término medio, en 
la proporción de 4,5 por 100 en los europeos, de 12 por 100 en los negros, de 15 por 100 en 
los japoneses, de 22 por 100 en los chinos. No se ha encontrado en los indios. Es algunas 
veces doble y otras único: en este último caso, se halla situado en toda su extensión a un 
solo lado de la línea media, o bien cruza esta última. El músculo preesternal es muy variable 
en cuanto a su forma, dimensiones y constitución anatómica: a veces es un músculo bien des- 
arrollado, que presenta tres o cuatro centimetros de anchura; otras veces se encuentra reducido 
a simples tractos tendinosos que descienden más o menos abajo en las inserciones esternales 
del pectoral mayor. La significación anatómica del músculo preesternal, a pesar de todas las 
investigaciones, no parece estar aún claramente dilucidada. 


2.2 Pectoral menor 


Situado debajo del precedente, el pectoral menor (fig. 847) es un músculo apla- 
nado y triangular, que se extiende desde las costillas a la apófisis coracoides. 


1° Inserciones. —Se inserta, por dentro, en el borde superior y en la cara 
externa de las tercera, cuarta y quinta costillas: esta inserción se efectúa por tres 
digitaciones, algunas veces distintas y otras más o menos fusionadas. El cuerpo carnoso 
que resulta de la reunión de los tres fasciculos de origen se dirige hacia arriba y 
afuera y va a fijarse en la mitad anterior del borde interno de la apófisis coracoides, 
por medio de un fuerte tendón, que se confunde más o menos en este punto con 
el tendón del músculo coracobraquial, 


2. Relaciones. — Desde el punto de vista de sus relaciones (fig. 848), el pectoral 
menor ofrece, como el pectoral mayor: 1.2, dos caras, una anterior y otra posterior; 
2.2, tres bordes, que distinguiremos en interno, superior e inferior. 

a) Por su cara anterior, el músculo pectoral menor está en relación con el 
pectoral mayor, que lo cubre en toda su extensión. Entre los dos músculos corren 
los vasos y los nervios torácicos superiores. 

B) La cara posterior cubre sucesivamente: hacia dentro, las costillas, los espacios 
intercostales y el serrato mayor; hacia fuera, los órganos contenidos en la región axilar, 
arteria y vena axilares, ramas del plexo braquial. 

y) El borde interno, representado por la linea de inserción torácica, es más 
o menos dentado. Está en relación con las tercera, cuarta y quinta costillas, y con 
los tercero y cuarto espacios intercostales, 

8) El borde superior se dirige oblicuamente de dentro a fuera y de abajo arriba. 
Está separado del músculo subclavio por un espacio triangular, cuya base se dirige 
hacia dentro: es el espacio clavipectoral. Este espacio está ocupado por una apo- 
neurosis que lleva el mismo nombre y que describiremos más adelante al tratar de 
las aponeurosis de la región. 

e) El borde inferior es, como el precedente, oblicuo hacia arriba y afuera. Está 
unido a la piel del hueco axilar, así como también a la aponeurosis braquial, por 
una lámina aponeurótica de forma triangular, conocida con el nombre de ligamento 
suspensorio de la axila (véase más adelante, pág. 931). 
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3.2 Vascularización. — Está irrigado principalmente por dos o tres ramos na- 
cidos de la cara anterior de la axilar (arterias torácicas posteriores). Largas, flexuosas, 
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Fic. 847 
Músculo pectoral menor. 

1, esternón. — 2, clavícula. — 3, húmero. — 4, quinta costilla. — 5, porción clavicular del músculo pectaral 
mayor. — 6, 6', porción esternocostal superior. — 7, 7”, porción esternocostal interior. — 8, 8', porción condral. 
— 9, porción abdominal. — 10, fascículo superficial del tendón del pectoral mayor. — 10”, fascículo profundo. — 
11, músculo oblicuo mayor del abdomen. — 12, músculo recto mayor. — 13. acromion. — 14, anófisis coracoides. 
— 15, primera costilla. — 16, segunda costilla. — 17, apéndice xlfoides. — 18, sexta costilla. 19, séptima cos- 
tila. — 20, octava costilla. — 21, cabeza humeral. — 22, canal bicipital. — 23, impresión deltoidea. — 24, muúscu- 
lo pectoral menor. — 25, fascículo inferior. — 25”, su inserción en la quinta costilla. — 26, fascículo medio. — 
26', cuarta costilla. — 27, fascículo superior. — 27*, tercera costilla. 


incluidas en el tejido celular de la axila, penetran en el músculo por su cara profunda 
en compañía del nervio (pedículo del pectoral menor). 
Accesoriamente, recibe arteriolas de la acromiotorácica, de la mamaria externa 


y de las intercostales.. 
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4. Inervación. — El pectoral menor está inervado por una rama del plexo 
braquial, el nervio del pectoral menor, que pasa por detrás de la arteria axilar y se 
anastomosa con el nervio inferior del pectoral mayor que pasa por delante. Este 
nervio distribuye en la cara profunda del pectoral menor cierto número de ramos, 
los cuales se pierden en parte en este músculo y en parte lo atraviesan para ir a 
distribuirse en el pectoral mayor. 


5.2 Acción. — Cuando el pectoral menor toma su punto de inserción fijo en el 
tórax, lleva hacia abajo y adentro la apófisis coracoides y hace bajar de este modo 


Fic. 848 


El hueso de la axila visto por la parte anterior, después de seccionadas las diferentes 
formaciones que constituyen su pared anterior (T. y J.). 


1, pectoral mayor, — 2, pectoral menor. — 3, deltoldes. — 4, subclavio. — 5, biceps corto. — 6, coracobra- 
quial. — 7, dorsal ancho. — 8, redondo mayor. — 9, subescapular. — 10, serrato mayor. — 11, arteria axilar. — 
12, acromiotorácica. — 13, torácica inferior. — 14, escapular inferior. — 15, vena axilar, con el cabo de desem- 
bocadura de la cefálica. — 16, nervio mediano con sus dos raíces. — 17, musculocutáneo. — 18, cubital. — 19, 
braquial cutáneo interno y su accesorio. — 20, nervio serrato mayor. — 21, nervio del subescapular. — 22, ner- 
vio del redondo mayor y del dorsal ancho. — 23, ramos perforantes de los Intercostales. — 24, nervio del pectoral 
mayor. — 25, nervio del pectoral menor. — 26, ganglios linfáticos. 


el muñón del hombro. En este movimiento, como en la mayor parte de los que 
ejecuta, la escápula oscila alrededor de un eje que pasa por un punto próximo a su 
ángulo superior, de manera que cuando el muñón del hombro desciende, el ángulo 
inferior de la escápula se acerca a la columna vertebral, y viceversa, cuando el muñón 
se eleva, el ángulo inferior se separa de la línea media. 

El pectoral menor puede, estando el hombro inmóvil, tomar su punto fijo en la 
apófisis coracoides: actuando entonces sobre las costillas, la eleva y se convierte 
de este modo en músculo dilatador del tórax, músculo inspirador 
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Variedades. — Se ha indicado varias veces la ausencia del pectoral menor, El número de 
sus fasciculos de origen puede aumentarse o reducirse. Las inserciones internas de este múscu- 
lo puede extenderse, por arriba, hasta la primera costilla y, por abajo, hasta la sexta. El múscu- 
lo más desarrollado posee scis inserciones costales (de C? a CS), el músculo más débil única- 
mente una en C? o CS, Varios autores han visto el músculo pectoral menor reforzado, en sus 
inserciones costales, por un fasciculo anastomótico emanado del pectoral mayor. Se ha ob- 
servado la división del pectoral menor en dos porciones. La inserción externa puede hacerse, 
en parte o en totalidad: 1.0, en la cápsula articular del hombro y hasta en el troquiter; una 
bolsa serosa favorece ordinariamente en este caso el deslizamiento del tendón sobre la cara 
superior de la apófisis coracoides; 2.0, en el ligamento acromiocoracoideo; 3.0, en el ligamento 
glenoideo; 4.°, en el músculo coracobraquial; 5.9, en la clavícula. Estas diversas inserciones 
se encuentran también, en estado normal, en las especies animales. 

También se ha observado un pectoral menor con una fuerte inserción interna en la apo- 
neurosis abdominal. 


MÚSCULO ESTERNOCOSTOCORACOIDEO. — Es un pequeño fascículo muscular (pectoralis mini- 
mus de GRUBER) que se desarrolla anormalmente encima del pectoral menor, entre este múscu- 
lo y el subclavio. Se desprende de la primera costilla y del mango del esternón y viene a 
fijarse, como el pectoral menor, en la apófisis coracoides. 


3 Subclavio 


El subclavio (fig. 848, 4) es un músculo pequeño, cilíndrico, que se extiende trans- 
versalmente desde la primera costilla a la clavícula. 


1. Inserciones. —Se inserta: 1. de un lado, en el primer cartílago costal, así 
como en la porción ósea correspondiente de la primera costilla, por medio de un 
tendón resistente que se prolonga a lo largo del borde inferior del cuerpo muscular; 
2.°, de otro lado, en el surco longitudinal, que hemos indicado en OstTEOLOGÍA, de la 
cara inferior de la clavícula. 


2. Relaciones. — Está en relación, por arriba, con la cara inferior de la cla- 
vícula; por abajo, con la cara superior de la primera costilla, de la cual está se- 
parado en su parte externa por la vena subclavia, la arteria subclavia y el plexo 


braquial (fig. 848). 


3. Vascularización. — Irrigación escasa asegurada por arteriolas de la axilar 
y de la supraescapular., 


4.2 Inervación. — Él músculo subclavio está inervado por una rama especial del 
plexo braquial: el nervio del subclavio. Este nervio proviene de los quinto y sexto 
pares cervicales y penetra en el músculo a nivel de la parte media de su borde 
posterior. Se anastomosa con el nervio frénico. 


52 Acción. — Cuando se contrae el subclavio, baja la clavícula en la cual se 
inserta; baja al mismo tiempo el muñón del hombro, cuyos movimientos siguen siem- 
pre los de la clavícula, a causa de las conexiones que presentan los dos huesos del 
hombro a nivel de la articulación acromioclavicular. 


Variedades. — El subclavio puede extender sus inserciones sobre los ligamentos coraco- 
claviculares, sobre el acromion y sobre la apófisis coracoides, Se ha encontrado el músculo sub- 
clavio remplazado por un ligamento. Se ha indicado la ausencia completa del músculo. En 
este caso lo más común es encontrar, en lugar del músculo ordinario, un músculo más desarro- 
llado, que se extiende desde la primera costilla, o bien desde el esternón, hasta el borde supe- 
rior de la escápula: es el músculo esternocondroescapular. Se han observado casos de doble 
músculo subclavio. 
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MúsGuLos CLAVICULARES SUPERNUMERARIOS. — Los fascículos anormales o supernumerarios 
que se encuentran alrededor de la clavícula son muy numerosos y muy variables en su 
extensión, forma e inserciones. Hemos adoptado la clasificación siguiente, en la cual los 
mismos nombres indican con claridad la situación y las inserciones de estos músculos. 


1.0 Músculo esternoescapular. 


2.0 Músculos esternoclaviculares . . . Mp) anterior: 


b) posterior. 


a) propiamente dichos, 


3.2 Músculos escapuloclaviculares . . s 
b) acromioclaviculares. 


.2. Músculos cleidoaponeurótico bta a) ascendentes. 
4 l p ORCOS i b) descendentes. 


Estos últimos, los músculos cleidoaponeuróticos ascendentes y descendentes, son peque- 
ños músculos que, insertándose por un lado en la clavícula, van a perderse por otro lado, 
ya por arriba, ya por abajo, en las aponeurosis vecinas, de las que constituyen los músculos 
tensores. 


4° Serrato mayor 


El serrato mayor (fig. 489, 1) es un músculo ancho y radiado, situado en la pa- 
red lateral del tórax. Para estudiarlo es necesario seccionar transversalmente el pec- 
toral mayor y el pectoral menor, aserrar o desarticular la clavícula y separar hacia 
fuera el hombro y el miembro superior. Esto es lo que se ha hecho en la figura 849. 


1. Inserciones. — El músculo serrato mayor une las nueve o diez primeras cos- 
tillas al borde espinal del omóplato. Divídese generalmente en tres porciones, a sa- 
ber: 

a) Una porción superior (1”) que, desprendiéndose del ángulo superior de la 
escápula, viene a fijarse por otro lado, por dos digitaciones, en las primera y se- 
gunda costillas; considerada desde el punto de vista de su dirección, esta primera 
porción es ligeramente oblicua hacia abajo y adelante (fig. 850, 1). 

f) Una porción media, más ancha, pero más delgada, que nace del borde es- 
pinal en toda su extensión y se inserta, por el otro lado, por tres digitaciones dis- 
tintas, oblicuas hacia arriba y adelante en el borde inferior y cara externa de las 
costillas segunda, tercera y cuarta (fig. 850, 2). 

y) Una porción inferior, por último, que nace de la cara interna del ángulo 
inferior de la escápula y se extiende en forma de ancho abanico, viene a inser- 
tarse en las costillas quinta, sexta, séptima, octava, novena y a veces hasta la dé- 
cima; esta inserción costal se verifica por otras tantas digitaciones (cinco o seis), 
que se entrecruzan con las del oblicuo mayor del abdomen. De los diferentes fascícu- 
los que forman la porción inferior del serrato mayor, los más elevados siguen una 
dirección transversal; los otros, y son los más numerosos, son oblicuos de arriba 
abajo y de atrás a delante (fig. 850, 3). 

La primera porción del serrato mayor es generalmente distinta, pero no sucede 
lo mismo con las segunda y tercera; estas dos últimas porciones están tan íntimamente 
unidas entre sí que, en general, sólo se las puede distinguir por la dirección opues- 
ta de sus fascículos constitutivos. 


2.2 Relaciones. — Considerado desde el punto de vista de sus relaciones, el múscu- 
lo serrato mayor consta de dos caras (una superficial y otra profunda) y dos bordes 
(uno anterior y otro posterior). 

o) La cara superficial o convexa está cubierta por arriba por el pectoral ma- 
yor, el pectoral menor, el subclavio y el subescapular, así como por los vasos y los 
nervios axilares. En su porción inferior corresponde al dorsal ancho y a la piel. 
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B) Su cara profunda o cóncava descansa sobre las costillas y los espacios inter- 
costales; entra así en relación directa con los músculos intercostales externos, el 
serrato menor posterior y superior y la extremidad inferior del escaleno posterior 
(véase ARrTROLOGÍA, Articulación del hombro). 


Músculos de la región lateral del tórax. 


La clavícula ba sido cortada y el hombro separado hacia atrás, para dejar ver el serrato mayor y el subescapular.) 


1, músculo serrato mayor, con 1*', sus fascículos superiores. — 2, ángulo superior del omóplato. — 3, músculo 
sgubescapular, con 3”, su inserción en el troquin; 3°, su inserción debajo del troquín. — 4 tendón de la porción 
larga del bíceps. — 5, tendón del dorsal ancho. — 6, omohíoideo. — 7, angular del omóplato. — 8, 8, escaleno 
posterior. — 9, escaleno anterior. — 10, intercostales externos. — 11, ¡ntercostaleg internos. — 12, 13, tendones 
costales del dorsal ancho. — 14, redondo mayor. — 15, músculo oblicuo mayor del abdomen. 


y) Su borde anterior, semicircular y regularmente dentado, está en relación igual- 
mente con las costillas y con los espacios intercostales, 

ô) Su borde posterior, fijo en el intersticio del borde espinal del omóplato, 
está en relación con los diferentes músculos que se insertan igualmente en este 
borde: el subescapular hacia delante, y el romboides, el angular del omóplato, el 
supraespinoso y el infraespinoso hacia atrás. 


3.2 Vascularización. — Varias arterias voluminosas y algunas accesorias contri- 
buyen a la irrigación del músculo. 
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o) La mamaria externa (torácica larga) se divide en dos ramas en la cara ex- 
terna del músculo al que riegan. Se anastomosan con las intercostales anteriores, ra- 
mas de la mamaria interna. 

B) La rama anterior de la escapular inferior da un ramo que desciende al 
músculo casi verticalmente (arteria inferior del serrato mayor), y en él se agota. Al- 
gunos ramos se anastomosan con las intercostales de los espacios séptimo y octavo. 


Fic. 850 
Músculo serrato mayor y su inervación. 
1, 1”, fascículos superiores del serrato mayor. — 2, fascículos medíos. — 3, fasciculos inferiores. — 4, O't. — 
5, ramo del C” que se une a 6, ramo procedente del C*, — 7, ramo denominado de C. BELL. — 8, ramo procedente 
del C% que se anastomosa con Cë y C' para formar el plexo del serrato mayor. — 9, ramos procedentes de los 


intercostales. 


y) La rama descendente de la escapular posterior da ramos a la parte superior 
e interna del músculo (arteria superior del serrato mayor, SALMON). 
8) La torácica superior riega, muy a menudo, las primeras digitaciones. 


Accesoriamente, las intercostales dan finas ramillas a las digitaciones del músculo. 


4, Inervación. — Los nervios del serrato mayor provienen ante todo de las rai- 
ces cervicales (fig. 850). La quinta y la sexta dan ramas a los dos fascículos superiores. 
La rama procedente de la séptima cervical está destinada a la parte media del múscu- 
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lo. Por último, el octavo y noveno intercostales dan nervios accesorios. Se comprueba, 
pues, que existen esquemáticamente tres zonas de inervación del músculo. 

En su origen, los nervios procedentes de las raíces cervicales forman una especie 
de plexo situado en la parte posterior del plexo braquial y en relación con la es- 
capular posterior que pasa por sus mallas. Las ramas que de él emanan y cuyo 
destino hemos indicado se condensan en la parte media del músculo en un tronco 
nervioso, al que se ha dado desde hace mucho tiempo el nombre de nervio respi- 
ratorio o nervio de Carlos BELL. 

Este nervio que se descubre en el espacio interescapulotorácico toma sus fibras 
de las raíces cervicales quinta, sexta y séptima. 


52 Acción. — Conviene distinguir dos casos, según que el músculo tome su pun- 
to fijo en el tórax o en el omóplato. 

a) Primer caso: cuando el serrato mayor toma su punto fijo en el tórax, atrae 
el omóplato hacia delante, haciéndole ejecutar al mismo tiempo un movimiento de 
rotación que lleya hacia arriba el muñón del hombro y fija el omóplato. 

£) Segundo caso: cuando el serrato mayor toma, por el contrario, su punto 
fijo de inserción en el omóplato, se convierte, a causa de la diferente oblicuidad de 
sus diversos fascículos, en elevador de las costillas por sus porciones primera y ter- 
cera, y en depresor de las costillas por su porción segunda. Las porciones primera 
y tercera superan mucho por su volumen a la segunda, por lo que su acción pre- 
pondera y el músculo serrato mayor puede con razón considerarse, en su conjunto, 
como un músculo inspirador. 


Variedades. — El número de digitaciones varía de 7 a 12. La última digitación puede 
detenerse en la séptima costilla (1 por 100), en la octava (40 por 100), en la décima (10 por 
ciento) y en la undécima (0,5 por 100). La primera digitación muscular alcanza generalmente 
la primera costilla (75 por 100); puede ser tendinosa (21 por 100) o faltar completamente. En 
este caso, la primera digitación se encuentra en la segunda costilla (3 por 100). — Los fascículos 
medios pueden faltar y, en este caso, el músculo está constituido por dos porciones distintas. — 
El serrato mayor puede estar reforzado por fasciculos profundos que emanan de las primeras 
costillas, — Se ha notado, por debajo del serrato mayor, un fascículo distinto que partía de 
las costillas novena y décima y venia a fijarse en el ángulo inferior del omóplato. Esta porción 
distinta del serrato mayor es el homólogo del músculo depressor scapulae de as aves. El se- 
rrato mayor puede unirse por arriba con el angular del omóplato. 


52  Aponeurosis de la región anterolateral del tórax 


Cada uno de los cuatro músculos que acabamos de describir tiene su aponeu- 
rosis. Pero estas distintas hojas aponeuróticas difieren mucho entre sí por su des- 
envolvimiento e importancia. 


1° Aponeurosis del serrato mayor. — La aponeurosis del serrato mayor, muy 
delgada, se encuentra reducida, en la mayoría de los sujetos, a una simple lámina 
celular. Cubre toda la cara superficial del músculo y presenta las mismas inserciones. 


2. Aponeurosis del pectoral mayor. — La aponeurosis del pectoral mayor, de- 
nominada también aponeurosis pectoral superficial (veremos luego que existe una 
aponeurosis pectoral profunda), se inserta por arriba en el borde anterior de la 
clavícula, donde parece continuarse con la aponeurosis cervical superficial; por den- 
tro, en el esternón. De aquí se extiende sobre el músculo, cubriendo su cara ante- 
rior o superficial, Por fuera se continúa con la aponeurosis del deltoides, pasan- 
do en puente por el espacio deltopectoral. Por abajo rodea el borde inferior del 
pectoral mayor y va a tapizar la cara posterior del músculo. Se da a esta hoja, 
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sin razón según nosotros, el nombre de aponeurosis pectoral profunda. Clásicamen- 
te se describe una expansión de la aponeurosis del pectoral mayor, que, cubriendo 
a manera de tapadera la base de la cavidad axilar, iría a confundirse por fuera 
con la vaina del dorsal ancho. Esta hoja axilar tiene el nombre de aponeurosis axi- 
lar (véase más adelante). 


3.2 Aponeurosis del subclavio. —La aponeurosis del subclavio, generalmente 
muy resistente, se inserta por delante en el borde anterior de la clavícula. De aquí 
desciende sobre la cara anterior del subclavio, rodea este músculo de delante atrás, 


Fic. 851 


Plano medio del hueco de la axila. 


1, clavícula. — 2, fascículo elavicular del pectoral mayor. — 2*', fascículo esternal. — 2", tendón terminal 
del mismo músculo. — 3, pectoral menor. — 4, segmento superior de la aponeurosis clavicoracoaxilar. — 5, segmen- 
to inferior de la misma aponeurosis. — 6, deltoides. — 7, bíceps. — 8, vena cefálica. — 9, arteria acromiotorácica. 
— 10, borde anterior del deltoides. — 11, vasos y nervios del pectoral mayor. — 11*, nervio del pectoral mayor 
que atraviesa el pectoral menor. 12, nervio del pectoral mayor que perfora muy hacía abajo la porción inferior 
de la aponeurosis claviooracoaxilar. — 13, adherencia de la aponeurosis a los tegumentos de la axila (ligamento 
suspensorlo de GERDY). 


sube en seguida por la cara posterior y va finalmente a insertarse en el borde pos- 
terior de la clavícula. Esta aponeurosis representa en su conjunto una especie de 
canal transversal, de concavidad superior, cuyas dos extremidades corresponden a 
las dos extremidades del músculo y cuyos bordes se fijan en los dos bordes de la 
clavícula. Constituye así, para el músculo subclavio, las tres paredes (anterior, in- 
ferior y posterior) de una vaina, cuya cuarta pared o pared superior está formada 
por la clavicula misma: la vaina o cubierta osteofibrosa del subclavio, 


4. Aponeurosis clavicoracoaxilar. — Al músculo pectoral menor corresponde 
la aponeurosis clavicoracoaxilar de RicHer. Esta importante aponeurosis densa, re- 
sistente a los dedos, perforada por vasos y nervios destinados al pectoral mayor y 
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al tegumento, se fija por arriba en la vaina del subclavio, así como en la apófisis 
coracoides. De aquí se dirige hacia abajo, cubriendo todo el triángulo (triángulo 
clavipectoral) que separa el músculo subclavio del borde superior del pectoral me- 
nor. Esta primera porción de la aponeurosis clavicoracoaxilar constituye la apo- 
neurosis clavipectoral, del nombre de la región triangular que ocupa (figs. 851 y 852). 

Al llegar al borde superior del pectoral menor, la aponeurosis clavipectoral se 
desdobla, es decir, se divide en dos hojillas. Una de éstas pasa por delante del 


14 1110? 


Fic. 852 
Corte sagital del hueco axilar. 


1, fasciculo clavlcular del trapecio. — 2, clavícula. — 3, músculo subclavio, — 4, parte superior de la aponeu- 
Tasis clavicoracoaxilar. — 5, músculo pectoral mayor. — 6, músculo pectoral menor. — 7, ligamento suspensorio 
de la axila. — 8, vena axilar. — 9, arteria axilar. — 10, raíces del nervio mediano. — 11, nervio radial. — 12, 
nervio cubital. — 13, músculo trapecio, — 14, nervio circunflejo. — 15, músculo supraespinoso. — 16, omóplato. — 
17, músculo infraespinoso. — 18, músculo subescapular. — 19, músculo redondo menor. — 20, músculo redondo 
mayor. — 21, músculo dorsal ancho. — 22, aponeurosis de la base de la axila 


músculo y la otra pasa por detrás, de manera que forman al pectoral menor una 
vaina completa (fig. 852), la vaina del pectoral menor. 

Estas dos hojillas, llegadas a nivel del borde inferior del pectoral menor, se 
reúnen de nuevo en una sola hoja. La aponeurosis, así reconstituida, continúa su 
trayecto descendente, viniendo a terminar, en parte, en la aponeurosis de la piel 
del hueco de la axila, y en parte, en la aponeurosis braquial, a nivel del coraco- 
braquial, Esta última porción de la aponeurosis clavicoracoaxilar (fig. 852) ha re- 
cibido de Grroy la denominación de ligamento suspensorio de la axila: en efecto, a 
la implantación de esta aponeurosis en la piel del hueco axilar se debe que esta 
región conserve su forma cóncava. 

En resumen: la aponeurosis clavicoracoaxilar presenta tres partes, que son, exa- 
minadas de arriba abajo: 1.2, la aponeurosis clavipectoral; 2°, la vaina del pectoral 
menor; 3.», el ligamento suspensorio de la axila, 
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La descripción anterior y las figuras 851 y 853 demucstran que el ligamento 
suspensorio de la axila es triangular y se inserta por su vértice en la apófisis co- 
racoides, fijándose por su base en la cara profunda de la piel que forma el hueco 
de la axila, y que, de sus dos bordes, uno, el interno, corresponde al borde inferior 
del pectoral menor, y el otro, el externo, se pierde en la aponeurosis de cubierta del 
coracobraquial. (Para completar esta descripción, véase más adelante, Aponeurosis 
axilar.) 


ARTICULO II 


REGION COSTAL 


Los músculos del tórax, que están destinados especialmente a los movimientos 
de las costillas, son: los intercostales internos, los intercostales medios y los inter- 
costales externos, los supracostales, los infracostales, el triangular del esternón y el 
diafragma, Este último músculo separa una de otra, a manera de tabique transver- 
sal, las dos grandes cavidades torácica y abdominal, perteneciendo por este hecho 
a una y otra de ambas regiones. Lo describiremos más adelante, al tratar de los múscu- 
los del abdomen, 


1.2 Intercostales 


1.2 Número. —Los intercostales son músculos anchos y delgados, situados, como 
su nombre indica, en los espacios intercostales, enlazando así en cada uno de ellos 
la costilla que está encima con la que está debajo. 

a) Concepciones antiguas. — SAPPEY, TILLAUX, Pomier y nosotros hasta ahora, 
hemos descrito dos músculos intercostales para cada espacio, el intercostal interno y 
el intercostal externo (fig. 854). En la descripción clásica, el imtercostal externo co- 
mienza en la articulación costotransversa y acaba en la articulación condrocostal, mien- 
tras que el intercostal interno se extiende desde el esternón hasta el ángulo poste- 
rior de las costillas. Algunas observaciones demostraron, ante todo, que los límites 
anteriores del intercostal interno no son exactamente los que se le suelen asignar. 
Por otra parte, el músculo intercostal interno, representado antes como una faja 
indivisa, fue descrito como constituido, en la parte media del espacio, por dos hojas, 
una interna y otra externa: la interna se inserta en el labio interno del canal costal 
de la costilla superior, y la externa, en el labio externo del mismo canal (fig. 854, B). 
En la parte inferior del espacio estas dos hojas están reunidas. Visto en corte, el in- 
tercostal interno tiene, pues, la forma de una Y que comprende entre sus dos ramas 
los vasos y los nervios intercostales. 

Según otros, el paquete vasculonervioso intercostal está situado, no en un des- 
doblamiento muscular, sino en el desdoblamiento superior de una aponeurosis inter- 
muscular que da inserción al manojo interno del músculo intercostal interno (fi- 
gura 854, ©). 

b) Concepción actual. — En la actualidad, después de disecciones minuciosas y 
de cortes practicados en fetos, se admite que existen tres planos musculares. Describi- 
remos, pues, tres músculos intercostales: externo, medio e interno. 


2.2 Inserciones. — El cuadro que enmarca los tres músculos intercostales, es de- 
cir. el espacio intercostal, tiene la forma de un cuadrilátero muy alargado, curvado 
sobre el plano en el sentido de la longitud. El borde posterior del espacio está 
constituido por el ligamento transverso costal superior (véase ARTROLOGÍA), mientras 
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que el borde anterior está constituido por cl esternón para los seis primeros espa- 
cios, por los cartílagos costales para los cuatro siguientes y por las formaciones apo- 
neuróticas que describiremos al tratar del diafragma para los dos últimos. Los dos 
bordes superior e inferior del cuadrilátero están constituidos por los bordes su- 
perior e inferior de las costillas y cartílagos costales correspondientes. 

Recordemos que el borde superior de las costillas es convexo y romo en todo 
su trayecto; el borde inferior es igualmente redondeado en sus dos extremos, . mien- 
iras que en su parte media 
ofrece un canal, el canal sub- 
costal, limitado por un labio 
externo más bajo que el labio 
interno (fig. 856, C). 

a) Músculo intercostal ex- 
terno, — Este músculo se ex- 
tiende desde la articulación 
transversocostal (ángulo poste- 
rior de la costilla) hasta la ar- 
ticulación condrocostal. En rea- 
lidad, este límite anterior no 
está tan bien precisado. Gene- 
ralmente, el músculo no llega 
a la articulación. Según CaA- 
RRIERE, sc aproxima cada vez 
más a ésta, a partir del segun- 
do espacio, la alcanza a la altura 
del quinte y luego se aleja de 
ella progresivamente para dis- 
tar siete centímetros aproxima- 
damente en el noveno espacio. 
Así limitado, el intercostal ex- 
terno se inserta en el borde su- 


E - Fic. 853 
perior de la costilla subyacen- 
te, por una parte, y en el bor- Músculos intercostales internos y externos (esquema). 
, , 
de inferior de la costilla supra- 1, músculo intercostal externo. — 2, 2, músculo intercostal medio. — 


yacente, por otra. En la costilla fracticago en el intercostal esterno correepindiente. — 3, columna Yer. 
e x E pá tehral, — 4, esternón, con 4”, su apéndice xifoídes. — Civ, articulación 
inferior la inserción se hace en del cuarto cartílago costal con el esternón. 

la parte externa del borde su- 

perior. En la costilla superior los fascículos se insertan en el borde inferior de la 
costilla, y particularmente en la parte media del espacio, en el labio externo e in- 
ferior del canal subcostal. MÍ 

La dirección de las fibras es oblicua dé-arriba abajo y de atrás a delante, Esta 
oblicuidad, más señalada en la parte anterior del espacio que en la posterior, es 
también más acentuada en los espacios intercostales inferiores. 

b) Músculo imtercostal medio. — El músculo intercostal medio, que representa 
el fascículo externo del desdoblamiento intercostal interno, sólo aparece en la parte 
media del espacio. Comienza, en efecto, únicamente a la altura de la línea axilar y se 
extiende hasta el esternón; se imserta por arriba en el labio externo del canal sub- 
costal, inmediatamente por dentro del intercostal externo, y por abajo en el borde 
superior de la costilla subyacente, en la proximidad del músculo intercostal externo. 
Una capa celulofibrosa que más adelante estudiaremos y por la que caminan ramas 
vasculares y nerviosas lo separa del intercostal externo (figs. 855 y 856, C). 

c) Músculo intercostal interno. — El intercostal interno comienza por detrás en 
el ángulo posterior de las costillas. En la porción posterior de su trayecto se in- 
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serta, por una parte, abajo en el borde superior de la costilla subyacente, y por 
otra, arriba, en la cara interna de la costilla suprayacente (no hay canal costal a 
este nivel). Los fascículos invaden también la cara costal interna, continuándose por 
encima y por debajo en las fibras de los intercostales internos de los espacios pró- 
ximos. Sus inserciones inferiores se fijan en el borde superior de la costilla subya- 
cente. En la porción media del espacio (el canal óseo subcostal existe a esta altura) 
el músculo que nos ocupa se inserta por arriba en el labio interno del canal y por 
abajo en el borde superior de la costilla subyacente, inmediatamente por dentro 
del intercostal medio. El intercostal interno (fig. 855), cuyos fascículos se dirigen 
oblicuamente de arriba abajo y delante atrás, se adelgaza a medida que se apro- 


FIG. 854 
Cortes verticales esquemáticos de un espacio intercostal. Concepciones antiguas, 

A. Según los clásicos: 1, costilla superlor. — 2, costilla inferior. — 3, intercostal externo. — 4, intercostal 
interno. — 5, 6 y 7, vasos y nervios intercostales comprendidos entre los dos músculos intercostales. 

B. Según SOULIGOUX: 1, costilla superior. — 2, costilla inferior. — 3, intercostal externo. — 4, intercostal 
interno bifurcado en dos ramas que comprenden en su intervalo: 5, 6 y 7, los vasos y nervios intercostales. 

C. Según RIEFFEL: 1, costilla supertor. — 2, costilla inferior. — 3, intercostal externo. — 4, intercostal in- 
terno. — 4’, fascículo da bifurcación del intercostal interno que va a insertarse en 8, membrana fibrosa intercos- 


tal que se desedobla en la parte superior del espacio y que contiene 5, 6 y 7, vasos intercostales. 


xima al extremo anterior del espacio. Se detiene a cinco o seis centímetros del 
esternón, excepto en los espacios superiores, en los que aún se aproxima más. El 
corte horizontal esquemático (fig. 855) y los cortes verticales (fig. 856) indican de 
modo preciso la constitución del espacio intercostal considerado en sus diferentes 


segmentos, posterior, medio y anterior. 


3.2 Aponeurosis intercostales y espacios celulosos intercostales. — Por den- 
tro del intercostal externo existe una hoja celulofibrosa. Sauvé y THINEL han dado 
el nombre de membrana intercostal externa posterior a la parte posterior de esta 
hoja. En efecto, en la parte posterior del espacio esta hoja forma una membrana 
«tendida fuertemente como una piel de tambor» entre el borde superior de la cos- 
tilla subyacente y el borde inferior, romo en este punto, de la costilla suprayacente. 
Esta hoja llega al ángulo posterior de las costillas por fuera; por dentro se une al 
ligamento costotransversal inferior (véase ArTROLOGÍA). Más allá del ángulo costal 
esta hoja se adelgaza y se convierte en celulosa. En la parte anterior del espacio 
intercostal, en el lugar donde se detienen las fibras del intercostal externo, este te- 
jido celuloso se densifica de nuevo y forma una membrana que llena el espacio in- 
tercostal por fuera del intercostal medio; se le puede dar el nombre de membrana 
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intercostal anterior, El músculo intercostal externo y la hoja fibrosa que acabamos 
de describir forman el plano superficial del espacio intercostal (fig. 855). 


Aorta 


-o.-o-- 


Vértebra 
dorsal 


lJ-aa s adissa af 


A ean e aaa 


Fic. 855 
Corte horizontal esquemático de un espacio intercostal (según CARRIÈRE). 

1, músculo intercostal externo. — 2, aponeurosis intercostal externa posterior. — 2', aponeurosis intercostal ex- 
terna media. — 2”, aponeurosis Intercostal anterior. — 3, músculo intercostal medio. — 4, músculo intercostal inter- 
no. — 5, fascia endotorácica. — 6, pleura parietal. 7, arteria intercostal. — 8, en línea de puntos, rama interior 
de la arteria intercostal. — 9, arteria mamarla interna. — 10, anastomosis entre la intercostal posterior y la inter- 
costal anterior. — 11, nervio intercostal. — 12, ramo perforante parietal lateral. — 13, terminación anterior del 


nervio intercostal. 
aa, bb, cc, dd, direcciones según los cuales se han practicado los cortes representados en la figura 856. 


Por dentro de este primer plano comprobamos, yendo de atrás a delante, un 
segundo plano interno que está constituido en primer lugar por la fascia endo- 
torácica, tejido celular condensado que tapiza la cara interna de la caja torácica se- 
parándola de la pleura; luego más lejos, a partir del ángulo costal, aparece el 
músculo intercostal interno. Desde este ángulo a la línea axilar el paquete vasculo- 


1. — 30 
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nervioso intercostal se encuentra incluido entre el intercostal externo y el intercostal 
interno (figs. 855 y 856, B). 

A partir de la linea axilar el intercostal medio viene a interponerse entre los 
dos músculos precedentes, y el paquete vasculonervioso, abandonando el intercostal 
externo, se insinúa entre el intercostal medio y el intercostal interno (véase la fi- 
gura 856, C). Por último, en la parte más anterior, por dentro de las articulaciones 
condroesternales, no existe ya intercostal externo y el intercostal interno se ha he- 
cho extremadamente delgado y acaba por desaparecer. Aquí el nervio intercostal 
está comprendido entre el intercostal medio y la fascia endotorácica (fig. 856, D). 


Fic. 856 


Cortes verticales esquemáticos de un espacio intercostal, practicados según las líneas a a, 
b b, cc, d d, de la figura 855. Concepción actual. 


A. 1, costilla superior. — 2, costilla inferior. — 3, músculo intercostal externo. — 6, membrana intercostal 
externa. — 8, fascia endotorácica tapizada por la pleura. — 9, vena intercostal. — 10, arteria intercostal, — 11, 
nervio intercostal. 


B. 1, costilla superior. 


2, costilla interior. — 3, intercostal externo. — 5, intercostal interno. — 8, fascia 


endotorácica tapizada por la pleura. — 9, 10, 11, vasos y nerv'os intercostales. 

C. 1, costilla superior. — 2, costilla inferior. — 1”, 2”, canal subcostal. — 3, intercostal externo. — 4, fnter- 
costal medio. — 5, Intercostal interno. — B, fascia endotorácica tapizada por la pleura. — 9, 10, 11, vasos y ner- 
vios intercostales. 

D. 1, cartílago costal superior. — 2, cattílago costal inferior. — 4, intercostal medio. — 7, aponeurosis inter- 
costal externa anterior. — 8, fascia endotorácica tapizada por la pleura. 9, 10, 11, vasos y nervios intercostales. 


— 11”, rama inferior de la arteria intercostal. 


En los espacios inferiores encuentra aquí las digitaciones de los músculos diafragma 
y transverso del abdomen, entre los cuales se sitúa. 

Los cuatro cortes verticales que aquí representamos, uno hecho en la parte pos- 
terior del espacio, por dentro de los ángulos costales; el otro algo por fuera de este 
angulo; el tercero a nivel del ángulo axilar, y el cuarto en la parte anterior del 
espacio, resumen de manera más elocuente que cualquier descripción las líneas que 
preceden. 


4. Relaciones. — Llenando los intervalos que separan unos de otros los arcos 
costales, los músculos intercostales toman una parte importante en la constitución 
de las paredes torácicas. 

a) Por fuera, los intercostales externos están cubiertos por los diferentes múscu- 
los que vienen a insertarse en la región costal, a saber: por detrás, los músculos su- 
pracostales, que confunden sus inserciones con el intercostal externo; por fuera y 
adelante, los pectorales mayor y menor, los serratos mayor y menor, el dorsal ancho, 
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el oblicuo mayor y el sacrolumbar. Son atravesados por ramos perforantes, posterio- 
res y laterales, de los nervios intercostales y por ramas vasculares, arteriales, venosas 
y linfáticas. 

b) Por dentro, los intercostales internos se corresponden con la pleura, de la 
cual están separados por la fascia endotorácica. "También están separados de ella, 
hacia delante, por el triangular del esternón, y hacia atrás, por la serie de los múscu- 
los subcostales. 

c) Contenido del espacio intercostal. — Hemos visto antes los intervalos celu- 
losos que separan los músculos unos de otros. Examinaremos los órganos que con- 
tienen éstos. 

Las arterias intercostales aórticas, cruzadas anteriormente por la cadena del sim- 
pático y los ramos comunicantes, se dirigen hacia arriba para alcanzar el borde in- 
ferior de la costilla, cruzando el nervio intercostal que le es posterior. La arteria 
situada debajo de la costilla superior del espacio va acompañada de la vena, mien- 
tras que el nervio se halla a igual distancia de las dos costillas. Vasos y nervios es- 
tán comprendidos entre la fascia endotorácica y la hoja intercostal externa posterior 
(figura 855). Más lejos, la arteria intercostal se halla entre los dos músculos inter- 
costales interno y externo, en el canal subcostal, con el nervio que ha venido a re- 
unirse con ella. En el ángulo posterior de la costilla, el nervio emite un filete ner- 
vioso, el ramo perforante lateral (véase NEUROLOGÍA), mientras que la arteria de la 
rama inferior del espacio sigue el borde superior de la costilla subyacente. Este 
ramo supracostal de la arteria se divide en dos ramas, una interna que queda en- 
tre el músculo intercostal interno y el músculo intercostal medio para ir a anas- 
tomosarse con la intercostal anterior, rama de la mamaria interna, mientras que la 
otra, la rama externa, penetra entre el intercostal medio y el intercostal externo, 
al que riega, y luego se anastomosa con ramos de la mamaría externa. El paquete 
vasculonervioso, continuando su trayecto, se sitúa como hemos visto, entre el inter- 
costal medio y el intercostal interno. La arteria, después de haber dado una rama 
perforante lateral, se anastomosa con la mamaria externa y con la mamaria interna 
que da las arterias intercostales anteriores (véase ANGIOLOGÍA). 


52 Vascularización. 
intercostal o de sus ramas. 


Es escasa. Los intercostales reciben finas arteriolas de la 


6° Inervación. — El intercostal externo está inervado en su parte posterior por 
ramos cortos, algunas veces por un filete más largo que se desprende de la parte 
posterior del espacio. El intercostal medio está inervado por filetes muy cortos que 
proceden directamente del tronco nervioso. El imtercostal interno está inervado por 
filetes muy cortos en número de dos o tres, 


7.2 Acción. —Los fisiólogos están generalmente de acuerdo en designar a los 
intercostales como músculos respiratorios. Pero, ¿son inspiratorios? ¿son espiratorios? 
En otros términos, ¿elevan las costillas o las deprimen? Se han emitido a este pro- 
pósito, sin llegar a ninguna conclusión, las hipótesis más contradictorias, Desde el 
punto de vista funcional el intercostal medio y el intercostal interno forman una 
sola entidad, por lo que sólo hablaremos de dos músculos. 

Los intercostales, lo mismo los internos que los externos, han sido considerados 
alternativa y sucesivamente como inspiradores y como espiradores. La verdad es que 
la mayoría de los autores admiten que los intercostales internos y los intercostales 
externos son antagonistas; pero para unos, los internos son inspiradores y los ex- 
ternos espiradores, al paso que para otros es al revés, los internos son espiradores 
y los externos inspiradores. Para completar la serie de hipótesis, recordaremos la 
opinión emitida por Mayow y por MAGENpDIE, según la cual los intercostales tanto 
internos como externos son a la vez inspiradores y espiradores. 
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De estas diversas opiniones, debe recordarse la de DucHENNE, fundada en la 
experimentación y la clínica: los músculos intercostales son unos y otros inspi- 
radores. Durante su contracción el trayecto oblicuo de sus fascículos tiende a ha- 
cerse perpendicular a la costilla sobre la que actúan. WiLMAaRT admite que los inter- 
costales desempeñan los dos papeles inspiratorio y espiratorio actuando como pared 
rígida, y que los músculos de los primeros espacios desempeñan este papel modificando 
solamente el diámetro transverso, mientras que los dos últimos (décimo y undécimo) 
son inspiratorios y espiratorios al modificar los diámetros anteroposterior, vertical 
y transverso. 

En nuestro concepto, los intercostales externos y los intercostales internos des- 
empeñan un papel mucho más modesto que el que generalmente se les atribuye. Es- 
tos músculos continúan en el tórax las dos 
importante láminas musculares del ab- 
domen, el oblicuo mayor (intercostal 
externo) y el oblicuo menor (intercostal 
interno), que ejercen, con relación a la 
cavidad en que se aloja el aparato cardio- 
pulmonar, el oficio de simples paredes 
elásticas. Nosotros creemos, en consecuen- 
cia, que nunca intervienen con sus con- 
tracciones en la respiración ordinaria. Sólo 
deben entrar en juego de un modo real- 
mente activo y contraerse durante los ac- 
tos respiratorios exagerados y anormales, 
para luchar contra la presión aérea igual- 
mente exagerada y anormal, tanto si ésta 
proviene del exterior, verbigracia, al efec- 
tuar una fuerte inspiración, como cuan- 
do viene de dentro, cual sucede, por ejem- 
plo, al verificar una espiración violenta 
o contrariada. 

Esquema destinado a demostrar los movimien- El papel de los intercostales es, como 

tos de las costillas y del esternón en el acto se ye, poco importante. Esto explica por 
de la inspiración. » 

qué estos músculos son en parte carnosos 

e e line tp ssiernón. — 3, 3, pri- y en parte fibrosos. El elemento conjunti- 

En lo referente a las costillas y al esternón, las líneas VO, indiferente e inerte, sustituye pau- 


completas indican la posición en la esptración y lag lH- . ES 
neas de puntos la posición en la Inspiración : a, desplaza- latinamente al elemento contráctil; son 


miento de la séptima costilla en sentido vertical; b, des- . “ “ 
plazamiento en sentido anteroposterlor. formaciones degeneradas, rudimentarias, 
WIEDERSHEIM ve, en cambio, en esta trans- 

formación fibrosa un indicio de perfeccionamiento en relación con el desarrollo de 
los pectorales. En las aves los mismos músculos están siete veces más desarrollados que 
los del hombre y las formaciones fibrosas intercostales se hallan también extremada- 
mente desarrolladas. 

Es difícil aún, como se ve, aportar conclusiones absolutas sobre el papel de estos 
diferentes músculos e interpretar su evolución. 


Fic. 8x7 


Variedades. —Se han visto algunos intercostales externos extenderse hasta el esternón 
y algunos intercostales internos prolongarse del mismo modo hasta la columna vertebral. — 
No es muy raro ver a los intercostales externos e internos fusionarse parcialmente, los pri- 
meros con el oblicuo mayor y «los segundos con el oblicuo menor. Hemos visto en dos indi- 
viduos algunos fascículos de los intercostales externos pasar sobre la cara externa de la cos- 
tílla en que tenían que insertarse y ascender hasta la costilla inmediata superior; saltaban, 
por consiguiente, una costilla, para constituir los intercostales largos. — Las costillas supernu- 
merarias dan lugar a la aparición de intercostales supernumerarios. — SCHÆŒMAKER ha observado, 
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en los intercostales internos, la separación de la porción ósea (músculo intercostal) y la porción 
cartilaginosa (músculo intercondral). 


2. Supracostales 


Los supracostales (figs. 834 y 858, 1) son pequeños músculos triangulares situados 
por detrás de los intercostales externos, entre el extremo posterior de las costillas 
y las apófisis de las vértebras, 


1.2 Inserciones. — Toman origen por arriba en el vértice de la apófisis trans- 
versa de la séptima cervical y de las once primeras dorsales. Se dirigen desde aquí 
hacia abajo y afuera y se extienden cada uno 
a manera de abanico, para ir a insertarse en el 
borde superior de la cara externa de la costilla 
situada debajo, en la región que separa la tube- 
rosidad del ángulo. 


2. Número. Los supracostales son en nú- 
mero de doce a cada lado: el primero, contando 
de arriba abajo, se extiende desde la primera 
costilla a la apófisis transversa de la séptima vér- 
tebra cervical; el último, desde la duodécima 
costilla hasta la apófisis transversa de la undéci- 
ma vértebra dorsal. Aumentan gradualmente de 
volumen y longitud. Hay, por consiguiente, su- 
pracostales cortos (situados en la parte superior) 
y supracostales largos, saltando estos últimos en- 
tre sus inserciones una costilla y dos espacios 
intercostales desde el primero al duodécimo. 


Fic. 858 
3. Relaciones. — Los supracostales se ha- Músculos supracostales 
llan profundamente situados por detrás de las vistos por su cara posterior. 
articulaciones costotransversas: cubren los inter- 1, 1, 1, músculos supracostales. — 2, muscu- 


. los intercostales internos. — 3, músculos Intercos- 

costales externos y, a su vez, se hallan cubiertos tates externos. — 4, la pleura vista a través de 
e una hendidura practicada en el intercostal ex- 

por los músculos dorsal ancho y sacrolumbar. terno. 

Muy aproximados unos a otros, parecen formar, 

por su unión, un solo y único músculo, prolongado en sentido vertical y regular- 


mente dentado por su borde externo. 


4.2 Imervación. —Se hallan inervados por los nervios intercostales correspon- 
dientes. 


5.2 Acción. — “Tomando punto fijo en las apófisis transversas, los músculos supra- 
costales obran sobre las costillas elevándolas: son los levatores costarum de algunos 
autores, y en consecuencia inspiradores. 


Variedades. — El primer supracostal se halla con frecuencia fusionado con el escaleno 
posterior. Se nota que algunos de los fascículos supracostales saltan una costilla para ir a 
insertarse en la siguiente; semejante disposición (supracostales largos) es casi constante en 
la región comprendida entre la novena y la duodécima costillas, 


3.2 Infracostales 


Los infracostales son pequeñas lengiietas musculares acintadas y muy delgadas, 
situadas en el interior de la cavidad torácica, entre la pleura parietal y la extremidad 
posterior de los intercostales internos. 
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1.2 Inserciones. — Estos pequeños músculos, mitad carnosos, mitad aponeuróti- 
cos, arrancan de la cara interna de una costilla. Después se dirigen abajo, vertical 
u oblicuamente, y van a fijarse en la cara interna de la costilla subyacente o de la 
que le sigue. 


2° Número. — Teóricamente deberán existir diez u once músculos infracostales, 
arrancando el primero de la primera costilla y el último de la décima o de la 
undécima. Semejante disposición es muy rara. Lo más común es que falten los infra- 
costales superiores, quedando reducida la serie de estos músculos a algunos fascículos 
extendidos sobre las costillas inferiores. En contra de la opinión de ThrEILE, que nunca 
encuentra a faltar los tres infracostales inferiores, Testur observó que en un adulto 
faltaba toda la serie, tanto a la derecha como a la izquierda. 


3. Inervación, — Los músculos infracostales se hallan inervados por filetes muy 
delgados, procedentes de los nervios intercostales, 


4° Significación anatómica. La mayoría de los autores consideran los infra- 
costales como una dependencia de los intercostales internos. No podemos aceptar 
semejante opinión: los infracostales, en su conjunto, deben ser considerados como 
un sistema distinto, situado muy profundamente en relación con el tegumento ex- 
terno, sistema notablemente atrofiado en el tórax del hombre, pero que se recons- 
tituye en el abdomen, por debajo del oblicuo menor, para formar el músculo trans- 
verso. El sistema de los infracostales es de este modo la continuación en el tórax 
del músculo transverso del abdomen, de donde toma origen el nombre de trans- 
versus thoracis posterior con que HENLE designa los músculos infracostales. Son múscu- 
los esencialmente rudimentarios. 


Parpi, tras numerosas investigaciones de anatomía comparada, cree poder considerar este 
sistema como el homólogo de este plano muscular continuo que en los urodelos constituye los 
músculos vertebrocostales, en los ofidios los músculos vertebrocostales superiores y en los saurios 
los retrahentes costarum. 


5. Acción. — No perderemos el tiempo, como hacen la mayoría de los auto- 
res, en averiguar qué papel desempeñan, ya que los órganos rudimentarios no tie- 
nen ninguno y se han convertido precisamente en rudimentarios por carecer de 
acción determinada. Es ésta una fórmula morfogenética que debería repetirse con- 
tinuamente. 


4.9 Triangular del esternón 


El triangular del esternón (fig. 859) es, como su nombre indica, un músculo 
triangular en forma de abanico completamente endotorácico situado por detrás del 
esternón y de los seis primeros cartílagos costales. 


1. Inserciones. —Se inserta por dentro, por medio de una corta aponeurosis, 
en las partes laterales del apéndice xifoides y del cuerpo del esternón. 

Desde aquí se dirige hacia fuera y, después de un trayecto muy corto, se di- 
vide en cuatro o cinco digitaciones, ligeramente divergentes, las cuales van a in- 
sertarse, por medio de cortas fibras tendinosas, en la cara interna y borde inferior 
de los sexto, quinto, cuarto y tercer cartílagos costales y algunas veces en el segundo 
y en el primero. La digitación más inferior, destinada a la sexta costilla, es trans- 
versal y se continúa generalmente con los fascículos superiores del transverso del 
abdomen; las digitaciones siguientes son oblicuas hacia arriba y afuera, aproximán- 
dose tanto más a la vertical cuanto más superiores son. 
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El triangular del esternón forma una ancha hoja muscular sobre las p., 6,7 
y 7% costillas. Encima de éstas, las fibras musculares, raras e intercaladas con fibras 
tendinosas, son menos densas y los fascículos musculares más elevados son en cierto 
modo adherentes. En la mayoría de los casos no suben más allá de la tercera costilla, 
por excepción llegan a la segunda. 


2° Relaciones. — El esternón, los cartílagos costales y los músculos intercostales 
g y al 
por una parte, y el triangular del esternón por otra, limitan un compartimiento 


Fic. 859 
Músculo triangular del esternón visto por su cara posterior. 
1, 1, los dos músculos triangulares. — 2, fascículos superiores del transverso del abdomen. — 3, esternocleido- 
híoideo. — 4, esternotiroldeo. — 5, clavícula. 6, ligamento interclavicular. — 7, arteria mamaria Interna, con 8, 
8, sus dos venas satélites. — 9, esternón. — 10, línea alba. — Ciy, CYI, cuarta y sexta costillas. 


osteomuscular por el que caminan los vasos mamarios internos. Su cara posterior 
corresponde a la hojilla parietal de la pleura y, entre las dos pleuras derecha e 
izquierda, a la cara anterior del pericardio. No se adhiere a estas membranas serosas. 
Una capa de tejido celular subpleural lo separa y permite desprenderlo. Por delante, 
el triangular está cubierto por el cartílago de las costillas y por el extremo esternal 
de los espacios intercostales. Aquí se hallan los vasos mamarios internos, cuyas rami- 
ficaciones y ramas ocupan un espacio tanto más extenso cuanto más cerca están del 
diafragma. En su parte inferior, el músculo triangular limita una pequeña región 
comprendida entre la vertiente anterior ascendente del diafragma por detrás y el 
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músculo triangular, el apéndice xifoides y los séptimos cartílagos costales por delante. 
Esta pequeña región xifodiafragmática contiene lóbulos adiposos que cuelgan de los 
vasos y el tejido celular intermedio entre la pleura y el pericardio (véase Diafragma). 


3.2 Vascularización. — Está irrigado por arterias de pequeño calibre y muy va- 
riables, que provienen ordinariamente de la mamaria interna. 


4. Inervación, — Está inervado por los nervios intercostales correspondientes. 
Los filetes nerviosos que le están destinados penetran en él por su cara anterior, 


52 Acción. — Por sus hacecillos oblicuos, el triangular del esternón puede bajar 
las costillas; esta acción es, sin embargo, muy débil. Como los infracostales, los 
fascículos del triangular del esternón son órganos rudimentarios (transversus thoracis 
de HENLE), que representan en el tórax el transverso del abdomen, con el cual, por 
otra parte, se continúa por su digitación inferior, según hemos hecho notar antes. 


Variedades. — El triangular del esternón, que HyrTL llama «el más variable de todos 
los músculos», presenta numerosas variaciones de forma y extensión, como todos los órganos 
atrofiados, Estas variaciones se refieren principalmente al número y desarrollo de sus digi- 
taciones. Desde su extensión de la primera costilla a la séptima hasta la limitación de las 
inserciones a dos costillas existen todos los casos intermedios (LoTH). El músculo es sobre todo 
asimétrico. Se han indicado fascículos que, partiendo de una costilla, no terminaban en el 
esternón, sino en una costilla subyacente, disposición que recuerda exactamente la de los in- 
tercostales. 


CAPITULO VI 


MUSCULOS DEL ABDOMEN 


La cavidad abdominal se halla casi enteramente circunscrita por formaciones 
musculares, que agruparemos metódicamente en cuatro regiones, a saber: 

12 Región anterolateral; 

2.2 Región posterior o lumboiliaca; 

3? Región superior o diafragmática; 

4* Región inferior o perineal. 

Los músculos de la región perineal se hallan en tan íntima conexión, desde el 
doble aspecto anatómico y fisiológico, con la vejiga, la próstata y el conducto de la 
uretra, que reservaremos su estudio para el libro X, dedicado a los ORGANOS GENI- 
TOURINARIOS (véase tomo IV). Describiremos aquí únicamente las tres primeras re- 
giones. 


ARTICULO PRIMERO 


REGION ANTEROLATERAL 


La cavidad abdominal está cerrada por delante y por los lados por músculos 
importantes, que podemos dividir en dos grupos: músculos largos y músculos anchos. 
Estudiaremos primeramente estos dos grupos musculares y describiremos luego, en un 
párrafo distinto, las diferentes formaciones aponeuróticas anexas. 


1. Músculos largos 


Los músculos largos, así llamados porque se hallan dispuestos en sentido longi- 
tudinal, están situados simétricamente a derecha e izquierda de la línea media. Son 
en número de dos: el recto mayor del abdomen y el piramidal del abdomen. 


1.0 Recto mayor del abdomen 


Situado inmediatamente por fuera de la línea media, el recto mayor del abdomen 
(fig. 860) es un músculo acintado, más ancho y más delgado por arriba que por abajo, 
que se extiende desde el pubis al esternón y a las costillas medias. 


1° Inserciones. — “Toma origen por abajo (fig. 860) en el cuerpo del pubis, 
en el intervalo comprendido entre la espina y el ángulo, en la vertiente anterior 
del borde superior y en la cara anterior del hueso. Esta inserción tiene efecto 
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por un tendón aplanado y cuadrilátero, ancho de 25 a 3o milímetros y de una 
altura aproximadamente igual, que se fija con exactitud en el labio anterior del 
borde superior del pubis y a menudo (especialmente cuando no existe el pi- 


Fic. 860 


Músculos rectos mayores del abdomen. 


1, pubis. — 1”, sínfisis pública. — 1”, espina del pubis. — 2, quinto cartílago condrocostal con inserción de la 


lengiieta externa. — 2”, sexto cartílago condrocostal con inserción de la lengiieta media. — 2”, séptimo cartílago 
condrocostal con inserción de la lengiieta interna. — 3,4, 5 y 6, porciones carnosas. — 7, 8 y 9, Intersticios aponeu- 
róticos. — 10, esternón. — 11, estrecho superior de la pelvis. — 12, agujero obturador. — 13, fosa iliaca interna. 


ramidal) en su cara anterior. Por lo común se halla dividido en dos lengiietas, de 
las cuales la externa es siempre más ancha y más importante que la interna. 
Esta es más gruesa y menos alta. Un intersticio celuloso la separa algunas veces 
de los fascículos externos. Las fibras más internas se entrecruzan con las del lado 
opuesto. 
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Desde el borde superior del tendón pubiano, las fibras constitutivas del músculo 
recto mayor se dirigen de abajo arriba, las internas verticalmente y las externas en 
dirección algo oblicua hacia fuera, formando en su conjunto un fascículo aplanado, 
el cual se ensancha de modo gradual a medida que se eleva. Al llegar al tórax, se di- 
vide en tres lengúetas terminales, que van a insertarse: la lengiieta externa, la más an- 
cha de las tres y la más alta, en el borde inferior del cartílago de la quinta costilla; 
la lengúeta media, en el borde inferior del cartílago de la sexta; la lengieta in- 
terna, la más baja, en el borde inferior del car- 
tílago de la séptima costilla, en el ligamento costo- 
xifoideo e incluso, en algunos casos, en el apéndice 
xifoides. 

El músculo recto del abdomen está interrum- 
pido de trecho en trecho por intersecciones apo- 
neuróticas, cuyo único carácter constante es su va- 
riabilidad. Se cuentan generalmente tres o cuatro: 
una a nivel del ombligo, dos encima de éste y 
otra por debajo. En la raza blanca LorH ha com- 
probado dos intersecciones en el 3 por 100, tres 
en el 38 por 100, cuatro en el 57 por 100 y hasta 
cinco en el 10 por 100 de los casos. En los mo- 
nos hay nueve o diez intersecciones; en los an- 
tropoides, de tres a seis, El aumento de las inter- 
secciones sería, pues, un carácter primitivo. Seña- 
lemos que los negros tienen músculos rectos con 
intersecciones más numerosas. Las intersecciones 
pueden ocupar toda la anchura del músculo o una 
parte de ella solamente, ser rectilineas o en zigzag, 
y tener una dirección transversal o más o menos 
oblicua. Homoólogas de las costillas, las intersec- 
ciones aponeuróticas del recto mayor, lo propio 
que las intersecciones análogas que se encuentran 
en el esternohioideo y el esternotiroideo en el cue- 
llo, deben ser consideradas como representación, en 
las inmediaciones de la línea media anterior, de 
las hendiduras transversales del cuerpo humano 
(metameria), hendiduras que están representadas, Fic. 86r 
por atrás, por las articulaciones propias de las vér- 
tebras; a los lados, por las costillas, y por delante, 
por las articulaciones de las diferentes piezas ester- 
nales entre sí, AN o A e masa 

abdomen, con 4', su aponeurosis de inser- 
ción. — 5, músculo recto mayor del abdo- 

2.2 Relaciones. —El recto mayor del abdo- O. E. conducto. Inguinal, 
men se encuentra encerrado en una vaina fibro- 
sa muy resistente, formada para este objeto, como pronto veremos (véase más ade- 
lante, Aponeurosis del abdomen), por las aponeurosis de inserción de los tres múscu- 
los, oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso. 

a) Por medio de esta vaina, el músculo recto mayor presenta las relaciones 
siguientes: Su cara anterior corresponde al músculo piramidal (véase este músculo) 
y a la piel. Su cara posterior está en relación con la fascia transversalis (véase más 
adelante), el tejido celular subperitoneal, el peritoneo y las vísceras abdominales. 
También en la cara posterior del músculo recto mayor, pero en el interior de su 
vaina, se hallan y se anastomosan dos arterias importantes: una ascendente, la arteria 
epigástrica, y otra descendente, la arteria mamaria interna, Su borde externo corres- 


1 


Músculos del abdomen vistos por su 
cara anterior, capa superficial. 
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ponde al ángulo de unión de las dos láminas que constituyen su vaina fibrosa. Su 
borde interno está separado del del lado opuesto por un rafe fibroso, llamado línea 
blanca (véase más adelante). 

8) En el interior mismo de su vaina el músculo recto mayor tiene, con las 
paredes de ésta, relaciones importantes, que después estudiaremos (véase, por con- 
siguiente, para completar el estudio de las relaciones de este músculo, Vaina del 
recto mayor). 


3. Vascularización. — Está irrigado por la arteria epigástrica y la mama- 
ria interna, que se anastomosan por inosculación en el interior del músculo (vía 
vascular paramedia de GOINARD 
y CURTILLET). La epigástrica da 
ramas internas y externas. Las 
ramas internas más inferiores se 
dirigen en sentido transversal; 
las ramas superiores, oblicuamen- 
te. Las ramas caminan vertical- 
mente entre los fascículos muscu- 
lares. Terminan en los tegumen- 
tos después de haber alcanzado 
la línea blanca. Las ramas ex- 
ternas siguen el trayecto de los 
Corte transversal de los músculos recto mayor cuatro últimos nervios intercos- 
y piramidal, un poco por encima del pubis. tales y la rama abdominal del 
1, recto mayor dol abdomen. — 2, piramidal. — 3, 4, 5, aponeu- nervio abdominogenital. Unas 


tosis de los músculos oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso. — . 
6, vaina del recto mayor. — 7, aponeurosis muy delgada que separa caminan por el espesor del rec- 


el piramidal del recto mayor. — 8, piel. — 9, tejido celular subcutá- . 

neo. — 10, fascia transversalis. — 11, peritoneo. — 12, línea blanca. to, otras por el espacio sub- 
muscular. La mamaria interna, 

por su rama abdominal, da también una serie de colaterales, internas y externas, cu- 

yas ramas se extienden verticalmente en la dirección de las fibras. Además de las anas- 


tomosis por inosculación, existen numerosas anastomosis reticulares. 


Fic. 862 


42 Inervación. —El músculo recto mayor del abdomen está inervado por los 
seis útimos nervios intercostales y por la rama abdominal del nervio abdominoge- 
nital mayor (fig. 873). Los-seis últimos nervios intercostales, insinuados entre el trans- 
verso y el oblicuo menor, se dividen antes de llegar a la vaina del recto. Las ra- 
mas de división, después de haber perforado la vaina, emiten filetes que, una vez 
anastomosados, se distribuyen en el músculo, en el que penetran a la altura de 
la mitad externa de la cara posterior en la proximidad de los vasos. La meta- 
mería nerviosa intercostal parece ser también relativamente respetada en el múscu- 
lo. El séptimo nervio inerva el segmento superior; el octavo, el segundo segmen- 
to; el noveno, el tercer segmento; el décimo, undécimo y duodécimo, la parte in- 
ferior del músculo. La rama abdominal del abdominogenital mayor (véase Plexo lum- 
bar), anastomosada frecuentemente con el duodécimo nervio intercostal, inerva la 
parte inferior del recto y el piramidal (fig. 873). 


5. Acción. — Este músculo, tomando punto fijo en el pubis, baja las costillas 
flexionando el tórax sobre la pelvis; es, pues, espirador y flexor del tórax. 

Cuando toma punto fijo en las costillas, flexiona la pelvis sobre el tórax. 

El músculo recto mayor describe, en la mayoría de los individuos, un trayecto 
curvilíneo con la concavidad dirigida hacia atrás. La contracción éndereza esta cur- 
vatura, lo que da por resultado que se compriman las vísceras, favoreciendo de este 
modo la expulsión de orina (micción), de las materias fecales (defecación), del con- 
tenido del estómago (vómito) y del contenido del útero (parto). 
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Variedades. — Se ha indicado la duplicidad del músculo. El músculo recto mayor puede 
extenderse en el tórax desde la cuarta costilla (2 por 100) hasta la octava (10 por 100). Se 
inserta siempre en dos o tres costillas. He aquí los seis tipos de inserción, según LOTH: 1.0, COS- 
tillas cuarta y quinta; 2.9, costillas cuarta, quinta y sexta; 3.9, costillas quinta y sexta; 4.9, cos- 
tillas quinta, sexta y séptima (67 por 100); 5.0, costillas sexta y séptima (20 por 100); 6.9, costi- 
llas sexta, séptima y octava (10 por 100). En gran número de monos, especialmente en los pro- 
simios, los platirrinos y catirrinos, el recto mayor llega normalmente a la primera costilla; 
en los antropoides, a la cuarta y aun a la quinta. 


Músculo supracostal. — Con este nombre genérico de músculo supracostal se han con- 
fundido en nuestra opinión cintas musculares muy variables en su forma, extensión y signi- 
ficación anatómica, unidas por un solo carácter común, cual es el de descansar directamente 
sobre las costillas en la región anterolateral del tórax. Teniendo en cuenta ante todo los homó.- 
logos de estos músculos supernumerarios, creemos conveniente separarlos en tres grupos dis- 
tintos y admitir: 1.0, músculos supracostales que provienen de la prolongación hasta las 
primeras costillas del músculo recto del abdomen; 2.9, músculos supracostales que reproducen 
en el hombre el pequeño músculo esternocostal de los mamiferos; 3.9, músculos supracostales 
que corresponden manifiestamente al sistema de los músculos escalenos. 


2.2 Piramidal del abdomen 


El piramidal del abdomen (fig. 863, 4) es un músculo pequeño, aplanado y pro- 
longado, situado a cada lado de la línea media, en la parte anterior e inferior 
del abdomen, inmediatamente por delante del recto mayor. Como su nombre indica 
tiene la forma de un triángulo, cuya base está dirigida hacia abajo y el vértice 
hacia arriba. 


1.2 Inserciones. — Este músculo se inserta, por abajo, por delante del pubis, 
entre la sinfisis y la espina. Esta inserción, que mide, según los casos, dos o tres 
centímetros de anchura por tres a cinco milímetros de espesor, se efectúa por me- 
dio de fibras tendinosas cortas. 

Desde el cuerpo del pubis, el piramidal se dirige hacia arriba y adentro, estre- 
chándose paulatinamente, y va a terminar, por una extremidad afilada, en la línea 
blanca, en un punto equidistante del pubis y del ombligo. Esta inserción superior 
del músculo se produce por una serie de lengiúetas tendinosas, representadas en la 
figura 863, las cuales arrancan de su borde interno, en toda la extensión de su ter- 
cio superior, y se fijan, casi inmediatamente después, en la cara lateral de la línea 
blanca. 


2.2 Relaciones. —El piramidal está contenido dentro de la vaina del recto ma- 
yor. Su cara posterior descansa sobre este músculo, del cual está separada por una 
simple lámina fibrosa o conjuntiva sumamente delgada (fig. 862, 7). Su cara anterior 
está, por el contrario, separada de la piel y del tejido celular subcutáneo por un 
plano fibroso muy resistente (fig. 862, 6), que no es más que la hoja anterior de la 
vaina del músculo recto mayor. La parte más inferior de esta cara se halla cruzada 
oblicuamente por el pilar interno del conducto inguinal y, por fuera de éste, por el 
mismo cordón inguinal. 


3.2 Vascularización. — Como la de la parte inferior del recto mayor (véase pá- 
gina anterior). 


4. Inervación. —El nervio es generalmente único, pero nace bastante a me- 
nudo (dieciocho veces en treinta y dos casos) de más de uno de los troncos ner- 
viosos de la región inguinoabdominal: duodécimo nervio intercostal, abdominogeni- 
tal mayor, genitocrural, etc. En los casos en que el origen es único, proviene del duo- 
décimo intercostal. 
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5. Significación morfológica. — El piramidal representa en el hombre, en es- 
tado rudimentario, un músculo que se encuentra muy desarrollado en los didel- 
fos y que por arriba se inserta en el tórax y por abajo se fija en el hueso marsu- 
pial, al que aproxima a la línea media. No hemos podido comprobar nunca en este 


Fic. 863 
Músculo piramidal del abdomen. 

1, pubis. — 1”, sínfisis del pubis. — 1*, espina del pubis. — 2, 2”, línea blanca. — 2”, ombligo. — 3, sección 
de las aponeurosts de envoltura del músculo recto mayor. — 4, músculo piramidal. — 5, inserciones superiores del 
músculo piramidal en la cara lateral de la línea blanca. — 6, borde superior del pubis. — 7, músculo recto mayor. — 
B, intersección aponeurótica del musculo recto mayor. — 9, agujero obturador. — 10, estrecho superior de la pelvis. 


músculo la función que le atribuyen algunos autores de mantener en tensión la 
línea blanca, ni comprendemos en qué circunstancias la línea blanca tiene necesidad 
de ser realmente distendida. p 


Variedades. — El músculo piramidal es excesivamente variable, como todos los órganos 
rudimentarios. Su longitud varía de 20 a 138 milímetros. Falta en el hombre blanco en el 
18 por 100, en el negro en el 10 por 100, en los japoneses en el y por 100 de los casos. Existe 
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siempre en los chinos. Puede faltar (una vez cada diez, aproximadamente, en el hombre) 
en un solo lado o en los dos a la vez; su ausencia constituye una disposición normal en la 
mayoría de los mamiferos, en ciertos monos y hasta antropoides (orangután). Por el contra- 
rio, se han observado tres y hasta cuatro piramidales. Se le ha visto insertarse: 1.0, por de- 
bajo de su punto ordinario, muy cerca del pubis; 2.9, por encima de este punto, en las proximi- 
dades del ombligo y hasta en el mismo ombligo. En un caso piramidal presentaba, como el 
recto mayor, una intersección aponcurética. 


2. Músculos anchos 


Designaremos con el nombre de músculos anchos tres vastas láminas musculares, 
que ocupan a la vez la parte anterior y la parte lateral de las paredes del abdo- 
men. Estos tres músculos, aplana- 
dos y muy anchos, en parte car- 
nosos y en parte aponeuróticos, se 
caracterizan por superponerse con 
regularidad de fuera a dentro. 
Considerándolos desde la superfi- 
cie cutánea hasta la superficie pe- 
ritoneal se distinguen: el oblicuo 
mayor, el oblicuo menor y el 
transverso. 


10 Oblicuo mayor del abdomen 


El oblicuo mayor del abdo- 
men (fig. 866, 1), asi llamado por 
la dirección oblicua de sus fibras, 
es un músculo ancho, irregular- 
mente cuadrilátero, situado en la 
parte anterolateral del abdomen. 
Es el más superficial de todos los 
músculos anchos. Se extiende, en 
altura, desde la sexta costilla has- 
ta el pubis; en anchura, desde el 


dorsal ancho hasta la línea media Fic. 864 
anterior o línea blanca. Músculo piramidal del abdomen, cara anterior, 
2 . 1, piramidal. — 2, recto mayor del abdomen (desnudo en el lado 
1.2 Inserciones de origen.— izquierdo y cubierto en el dereaho por una delgada capa celulosa que 


El oblicuo mayor (fig. 865) toma ecm e e tatere e e 
. . hacia fuera. — 5, pilar externo del anillo ingulnal. — 6, 6, espina 

origen, por arriba, en la cara ex- del pubis. — 7, pene, con 8, su ligamento suspensorio. 

terna y en el borde inferior de las 

siete u ocho últimas costillas, por otras tantas digitaciones, en parte carnosas y en par- 

te tendinosas, cuya anchura va aumentando desde la sexta costilla hasta la octava, 

para disminuir gradualmente de la octava a la duodécima. 

Estas digitaciones representan en conjunto una línea dentada que se dirige obli- 
cuamente de arriba abajo y de delante atrás. Se entrecruzan regularmente, a la ma- 
nera de los dedos de las manos (y de ahí el nombre de digitaciones), las cinco o 
seis superiores con las digitaciones análogas del serrato mayor, y las dos o tres infe- 
riores con las digitaciones costales del dorsal ancho (fig. 866, 10). 

Desde la línea de inserción costal, el oblicuo mayor se expansiona a la manera 
de un abanico, que se dirige a la vez hacia abajo, adelante y adentro. Los fascicu- 
los superiores o anteriores son casi horizontales; los fascículos inferiores o posterio- 
res siguen una dirección vertical, y los fascículos medios, intermediarios entre los ho- 
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rizontales y los verticales, una dirección más o menos oblicua. Estos últimos, inser- 
tos principalmente en la octava y novena costillas, contienen las fibras más largas del 
músculo, 


2.2 Inserciones terminales, aponeurosis del oblicuo mayor. — La manera de 
terminar de los hacecillos constitutivos del oblicuo mayor es muy compleja. De mo- 
mento vemos que los fascículos más inferiores, los que provienen de las dos últimas 
costillas, descienden hasta la cresta iliaca y se insertan en el labio externo de esta 
cresta, directamente o por medio de fibras tendinmosas cortas en grado sumo. Los 
restantes fascículos del músculo, es decir, los que tienen su origen en la sexta, sép- 

tima, octava, novena y décima costillas, 

terminan en el borde externo de una 

ancha lámina fibrosa, que se llama im- 

propiamente aponeurosis del oblicuo 

mayor. Esta aponeurosis de inserción, 
verdadero tendón terminal del músculo, 
tiene en conjunto la forma de un cua- 
drilátero, más ancho por abajo que por 
arriba y cuyo borde externo, precisa- 
mente el que se continúa con el cuerpo 
4 muscular, forma una notable curva de 
concavidad dirigida hacia arriba y afue- 
ra. Continuando la dirección de los fas- 
ciculos carnosos, la aponeurosis del obli- 
cuo mayor se dirige, como ellos, hacia 
abajo, adelante y adentro y va sucesiva- 
mente a fijarse en los puntos siguientes: 
sr- 1.2 en la cresta iliaca; 2.9, en el borde 


Q 


Fic. 865 anterior del hueso coxal; 3.°, en el pu- 
Inserciones de origen del oblicuo mayor bis; 4°, en la línea blanca. Vamos a exa- 
del abdomen. minar separadamente estos diferentes 
ug 04, CT, Oh c, C, CH, C'e, las ocho últimas cos- puntos. 
as. 
1, músculo oblicuo mayor. — 2, digitaciones del serrato A. INSERCIONES EN LA CRESTA ILIA- 
mayor. — 3, digitaciones del dorsal ancho. Ca. — Los fasciculos más posteriores de 


Se observa muy claramente: 1.°, que las digitaciones sgu- A . 
periores del oblicuo mayor se entrecruzan con las del se- la aponeurosis del oblicuo mayor, con- 
rrato mayor; 2.*, que las digitaciones Inferiores: ge entre- Š ea . 
cruzan del propio modo con las del dorsal ancho. tinuación de las fibras carnosas insertas 
en la décima costilla, continúan la in- 
serción de las fibras, situadas por detrás de ellos, provenientes de las dos últimas cos- 
tillas; se insertan, pues, como estas últimas, en el labio externo de la cresta iliaca 


y en la espina iliaca anterosuperior. 


B. INSERCIONES EN EL BORDE ANTERIOR DEL HUESO COXAL. — Los fascículos que 
siguen (fig. 867, 1) corresponden al borde anterior del hueso coxal y se insertariían 
en éste si estuviera libre. Sin embargo, no sucede así porque está ocupado por algunos 
órganos que van de la pelvis al muslo o del muslo remontan a la pelvis. Son éstos: 
el psoasiliaco, cubierto por aponeurosis (fascia iliaca), que ocupa todo el intervalo 
comprendido entre la espina iliaca anterosuperior y la eminencia iliopectínea; la 
arteria femoral, la vena de igual nombre y los linfáticos del muslo, que bordean 
la espina del pubis, hasta 2 centímetros más allá de la misma; finalmente, el múscu- 
lo pectíneo, cubierto también por su aponeurosis (aponeurosis del pectineo), se ex- 
tiende hasta la espina (sólo ocupa la parte anterior del borde coxal, la que está si- 
tuada por delante de la cresta pectínea). 

De todo esto resulta que el borde anterior del hueso coxal sólo queda libre en el 
borde superior de la cresta pectinea, desde la espina del pubis hasta el paquete de los 
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linfáticos del muslo. Es en esta parte, y única y exclusivamente en ella, donde van 
a insertarse los hacecillos de la aponeurosis del oblicuo mayor. 


Fic. 866 


Músculo oblicuo mayor del abdomen. 


I, hueso ilíaco. — P, pubis. — C5, Cf... C72, las ocho costillas últimas, 


1, oblicuo mayor. — 2, 2, inserciones costales. — 3, inserciones en el labio externo de la cresta iliaca. — 4, arco 

de Falopio. — 5, orificio externo del conducto inguinal. — 6, aponeurosls del oblicuo mayor. — 7, músculo recto 

- mayor del abdomen. — 8, 8, digitaciones del serrato mayor. — 9, fascículo abdominal del pectoral mayor. — 10, 
digitaciones del dorsal ancho. 


Si observamos estos hacecillos a nivel de la espina iliaca anterosuperior, veremos 
que se dirigen en sentido oblicuo hacia abajo y adentro. Cruzan en primer lugar el 
psoasiliaco, cubierto por la fascia iliaca y adherido íntimamente a esta aponeurosis. 
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Después, más allá del psoas, pasan como un puente por encima de la arteria, de la vena 
y de los linfáticos femorales. Luego de haber franqueado el paquete vascular o, más 
exactamente, un poco antes de abandonar este paquete, los fascículos fibrosos, hasta 
aquí rectilíneos, se reflejan hacia atrás y arriba (fig. 868), al propio tiempo que se en- 
sanchan en abanico y van a fijarse en la parte interna de la cresta pectínea, en una 
extensión de 20 a 22 milímetros; esta parte refleja, de dirección horizontal o algo as- 


AH ESE 


w 


Fic. 867 
Inserciones iliopubianas de la aponeurosis del oblicuo mayor. 

1, arco crural, con e, su porción externa; b. su porción media; e, sw porción interna o gimbernática. — 2, In- 
serciones pubianas. — 3, orificio externo del conducto inguinal, con 4, su pilar interno; 5, su pilar externo; 6, su 
pilar posterior o ligamento de Colles (del lado opuesto). — 7, 7*. cordón espermático. — 8, pectíneo, con 8”, su apo- 
neurosis. — 9, psoasillaco, con 9°, su aponeurosis o fascia illaca. — 10, 10', arteria y vena femorales. — 11, nervio 
crural. — 12, espina lliaca anterosupetior. — 13, esplna del pubis. — 14, ganglio de Cloquet. — 15, sartorio. 


cendente, y de forma triangular con el borde externo, ha recibido el nombre, que 
creemos impropio, de ligamento de Gimbernat. Como se ve por nuestra descripción, 
no se trata de un ligamento en el sentido propio de la palabra ni es tampoco una 
formación fibrosa independiente. No es más que una porción, la porción pectínea, 
la porción gimbernática si se quiere, de aponeurosis de inserción del oblicuo mayor. 
Insistiremos después sobre esto al tratar de las aponeurosis del abdomen. 

De este modo, la aponeurosis del oblicuo mayor, en la parte correspondiente 
al borde anterior del hueso coxal, forma una especie de cinta tensa, que se extiende 
desde la espina iliaca anterosuperior a la espina del pubis, a la que cubre a manera 
de puente (o arco), junto con todas las formaciones que a este nivel pasan desde la 
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cavidad abdominal al muslo. Es el arco crural, el arcus cruralis de los anatomistas 
alemanes y corresponde exactamente al pliegue de la ingle (véase más adelante, pá- 


gina 945). 


C. INSERCIÓN EN EL PUBIS. — Los hacecillos aponeuróticos inmediatos a los in- 
sertos en la cresta pectínea (fig. 867, 2), se fijan en la parte del pubis comprendida 
entre la espina y la sínfisis, donde adoptan una disposición especial, necesaria para 
el paso del cordón espermático. Las fibras de la aponeurosis del oblicuo mayor que 


Fic. 868 


Parte interna del arco crural, separada hacia arriba para poner de manifiesto la porción 
refleja de este arco o ligamento de Gimbernat. 


1, 1, arco crural. — 2, su porción refleja o ligamento de Gimbernat. — 3, pectíneo, con: 3', su aponeurosis. — 
4, ligamento de Cooper. — 5, psoasiliaco, con: 5', su aponeurosis; 5'*', parte de csta aponeurosis que cierra por 
fuera el anillo crural y constituye la cinta illopectínea. — 6, aductor mediano. — 7, arteria femoral. — 8, vena femo- 
ral. — 9, ganglio de Cloquet. — 10, nervio crutal, separado de la arterla por la cinta lliopectínea. — 11, anillo 
inguinal externo, con 11', cordón espermático. — 12, espina del pubis. — 13, ligamento de Coiles. 


corresponden a esta región se agrupan en tres fascículos, dos superficiales y uno pro- 
fundo. 

a) Hacecillos superficiales: pilares interno y externo del conducto inguinal, fi- 
bras arciformes. — Los dos fasciculos superficiales se distinguen (fig. 867), por su si- 
tuación, en interno y externo: 

a) El fasciculo externo (5), de 4 a 6 milímetros de ancho, oblicuamente diri- 
gido de arriba abajo y de atrás a delantc, va a insertarse en la espina del pubis 
por la mayor parte de sus fibras. Las restantes continúan su trayecto descendente 
y se abren como un pequeño abanico, extendiéndose sobre el tendón de origen del 
aductor mediano y confundiéndose más o menos con él. En la mayoría de los casos 
se puede seguir a estas últimas fibras hasta la sínfisis, donde se entrecruzan con las 
del lado opuesto. 

8) El fascículo interno (4), un poco más ancho que el externo, y como él obli- 
cuo hacia abajo y adentro, se dirige hacia la sínfisis pubiana y termina entrecruzán- 
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dose de una manera muy regular con el fasciculo homólogo procedente del lado 
opuesto. 

Los dos fasciculos, interno y externo, al separarse uno de otro, circunscriben 
entre sí un espacio triangular de base inferior: el orificio externo del conducto 
inguinal, por donde sale el cordón (véase más adelante, Conducto inguinal). Los 
fascículos externo e interno, que acabamos de describir, constituyen el pilar externo 
y el pilar interno del conducto inguinal, denominaciones universalmente adoptadas. 
Como nos muestra la figura 868, los dos pilares interno y externo se hallan enla- 
zados entre sí, en su parte superior, por fibras de dirección transversal, que se desig- 
nan indistintamente con los nombres de fibras intercolumnarias, fibras en aspa, fibras 
arciformes. Estas fibras tienen por objeto, en primer lugar, mantener el pilar interno 
y el pilar externo en sus relaciones recíprocas y, además, redondear en este punto 
el orificio que circunscriben los dos pilares, los cuales, sin las mismas, terminarían 
en una larga punta. 


Conviene añadir que las fibras arciformes no existen solamente en la parte superior del 
orificio externo del conducto inguinal. Se las encuentra también por detrás, hasta la espi- 
na iliaca anterosuperior, formando una especie de sistema particular que refuerza la apo- 
neurosis del oblicuo mayor en toda la extensión de su parte inferior. La significación de 
estas fibras, de las cuales algunas pueden seguirse hasta la línea media, no está aún cla- 
ramente dilucidada. Se puede afirmar, sin embargo, que algunas de ellas son manifiestamente 
la continuación de las fibras del mismo oblicuo mayor, que a nivel del arco crural se ende- 
rezan para dirigirse, siguiendo un trayecto oblicuamente ascendente, hacia la línea media. 


b) Fascículo profundo: pilar posterior del conducto inguinal o ligamento de 
Colles. —El fascículo profundo (figs. 867, 6, y 868, 13) constituye también un pilar 
del conducto inguinal, el pilar posterior o ligamento de Colles de algunos autores. 
Está situado, en su origen, por detrás del pilar interno, que lo cubre por entero. 
Desde aquí se dirige oblicuamente abajo y adentro hacia la línea media, a la que 
cruza para ir a terminar, en el lado opuesto de su origen, en el labio anterior del 
borde superior del pubis y en la parte interna de la cresta pectínea. Los dos liga- 
mentos de Colles, derecho e izquierdo, se entrecruzan, pues, en la línea media, por 
delante de los músculos rectos mayores, para ir a fijarse, el del lado derecho, en el 
pubis izquierdo, y viceversa, el del lado izquierdo, en el pubis derecho. 

c) Resumen de la inserción pubiana.— En suma, las fibras de la aponeurosis 
del oblicuo mayor que descienden hacia la región pubiana se condensan en tres 
fascículos distintos, que contribuyen a formar el orificio externo del conducto in- 
guinal y se llaman, por esta causa, pilares del conducto inguinal: 1.%, pilar externo, 
que se inserta principalmente en la espina del pubis; 2.0, pilar interno, que ter- 
mina en la parte anterior de la sínfisis; 3.”, pilar posterior o ligamento de Colles, 
que va a parar, previo entrecruzamiento en la línea media, al pubis del lado opues- 
to. Veamos ahora cómo se comportan los fascículos superiores de la aponeurosis del 


oblicuo mayor. 


D. INSERCIÓN EN LA LÍNEA BLANCA. — Todos los fasciculos de la aponeurosis del 
oblicuo mayor que se hallan situados por encima de los que se insertan en el pu- 
bis, pasan por delante del recto mayor y alcanzan la línea media a nivel del borde 
de este músculo. Allí terminan, entrecruzándose con los del lado opuesto, y con- 
tribuyen a formar, junto con las otras aponeurosis de los músculos anchos, ese rafe 
en extremo resistente que se extiende desde la sinfisis pubiama al apéndice xifoides 
y que se designa con el nombre de línea blanca (véase más adelante). 


3° Relaciones. — El oblicuo mayor está curvado sobre sí mismo a modo de 
ancho canal, amoldándose exactamente a la pared anterolateral del tórax y del ab- 
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domen. Su cara superficial está cubierta por la piel, el tejido celular subcutáneo y 
la aponeurosis superficial, a la que se adhiere intimamente. La cara profunda cubre 
sucesivamente, contando de dentro a fuera, el recto mayor y el piramidal del abdo- 
men, el oblicuo menor, las siete u ocho últimas costillas con sus cartílagos y los múscu- 
los intercostales correspondientes. Hemos ya indicado antes, a propósito del dorsal 
ancho, que el borde anterior de este músculo está separado del borde posterior del 
oblicuo mayor por un espacio triangular de base inferior, llamado ¿triángulo de 
Petit (véase más adelante). 


40 Vascularización. — Las digitaciones del músculo son irrigadas por ramas per- 
forantes de la intercostal correspondiente. Son de escaso calibre. La masa muscular 
recibe sus vasos de las cuatro últimas intercostales y de las arterias lumbares. 

Las intercostales penetran por la cara profunda del oblicuo mayor, en el ex- 
tremo anterior del espacio correspondiente. Las novena y décima son de calibre re- 
ducido; la undécima y duodécima son voluminosas. Estas últimas, llegadas a la al- 
tura del borde superior del oblicuo menor, se dividen en dos ramas: la una pro- 
funda, situada entre el oblicuo menor y el transverso; la otra superficial, situada 
entre los oblicuos mayor y menor. Cada rama superficial es paralela a la dirección 
del arco femoral, y se sitúa por encima del nervio intercostal correspondiente, De 
las arterias lumbares, únicamente la primera y la cuarta riegan los músculos an- 
chos. En su inserción en el hueso iliaco, el oblicuo mayor recibe, por su cara pro- 
funda, dos ramos perforantes de la circunfleja iliaca profunda. Esta da particular- 
mente un ramo situado a 2,5 centímetros por dentro y por encima de la espina iliaca. 
Con toda probabilidad este ramo es el que algunos cirujanos han llamado la arteria 
de la apendicectomía, pues se le secciona a menudo cuando se prolonga la incisión de 
la aponeurosis del oblicuo mayor hacia el cuerpo muscular. 


5.o Inervación. — El músculo oblicuo mayor está inervado por las ramas ab- 
dominales de los nervios intercostales inferiores, en particular por los cuatro últi- 
mos, y por los dos nervios abdominogenital mayor y abdominogenilal menor, ramas 
del plexo lumbar. Penetran en el músculo por su cara profunda (fig. 873). 


6.0 Acción. — El oblicuo mayor toma generalmente punto fijo en la pelvis. En 
este caso, sus contracciones: 1.% bajan las costillas (músculo espirador); 2.%, flexionan 
el tórax sobre la pelvis; 3.0, comprimen las vísceras abdominales, continente y con- 
tenido, en las condiciones enumeradas antes a propósito del recto mayor. | 

Si el oblicuo mayor se contrae de un solo lado, imprime además al tórax un 
ligero movimiento de rotación que tiene por efecto inclinar hacia el lado opuesto su 
cara anterior. 

El oblicuo mayor, tomando punto fijo en el tórax, actúa sobre la pelvis, a la 
que eleva y flexiona hacia las costillas. Si se contrae de un solo lado, imprime a la 
columna lumbar un movimiento de rotación que da por resultado dirigir la cara 
anterior de la pelvis hacia el músculo que se contrae. 


To Significación morfológica. — El músculo oblicuo mayor se extiende mu- 
cho más arriba (cranealmente) en los animales que en el hombre. Extiende sus digi- 
taciones hasta la primera costilla. En algunos monos (macacos y semnopitecos) las di- 
gitaciones de las primeras costillas desaparecen poco a poco; en el gibón y oran- 
gután el músculo llega a la cuarta costilla; en el chimpancé, a la quinta. El cam- 
po de las inserciones costales en el hombre puede extenderse de la cuarta a la duo- 
décima costilla. He aquí las proporciones que se han comprobado en él: seis inser- 
ciones costales (1 por 100); siete inserciones (g2 por 100): ocho inserciones (68 por 
ciento); nueve inserciones. 
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Variedades. — Dos fasciculos pueden partir de una misma costilla. FLescH ha visto la 
digitación perteneciente a la novena costilla dar origen a un fasciculo de fibras carnosas que, 
pasando por encima de las costillas, se dirigia a la cara profunda de la piel de esta región. No 
es raro que las fibras musculares de los fasciculos de la séptima, octava y novena costillas pasen 
directamente a las digitaciones correspondientes del serrato mayor. 


2.9 Oblicuo menor del abdomen 


El músculo oblicuo menor o externo (fig. 869, 1) se halla situado inmediatamen- 
te por debajo del oblicuo mayor. Como él es aplanado y muy ancho, pero dirigido 
en sentido contrario, y se extiende desde la región lumboiliaca a las últimas costillas, 
a la línea blanca y al pubis. 


1. Inserciones de origen. — Toma origen, por abajo, en los puntos siguien- 
tes: 1.%, en el tercio externo (algunas veces la mitad externa) del arco crural; 2.2, en 
la espina iliaca anterosuperior y en el intersticio de la cresta iliaca, en sus dos tercios 
o sus tres cuartos anteriores; 3.0, más allá, por un fascículo cuyo desarrollo es muy 
variable, en una aponeurosis, aponeurosis posterior del oblicuo menor, que se fu- 
siona con la aponeurosis del dorsal ancho (fig. 870, 7') y une el músculo a la apófisis 
espinosa de la primera vértebra sacra y de la última lumbar. El músculo tiene, pues, 
por este último fascículo, una inserción espinosa, la cual se efectúa por largas fibras 
tendinosas, de dirección oblicua, que se fusionan con la aponeurosis lumbar. Las 
inserciones al arco crural y a la cresta iliaca se verifican en parte por fibras carnosas 
y en parte por fibras tendinosas cortas. 


2.5 Inserción terminal, aponeurosis del oblicuo menor. — Desde esta línea de 
inserción inferior, muy extensa, los fascículos constitutivos del oblicuo menor, que 
ofrecen una disposición divergente, se expansionan a modo de vasto abanico, cuya 
base, constituyendo la línea de inserción terminal del músculo, se extiende desde la 
duodécima costilla al apéndice xifoides y desde aquí al pubis. Vamos a examinar se- 
paradamente los fascículos posteriores, los fasciculos anteriores y los fascículos medios: 

a) Fascículos posteriores. — Los fasciculos más posteriores (fig. 870, 7), que pro- 
vienen de la aponeurosis lumbar y de la parte media de la cresta iliaca, se dirigen 
hacia el tórax, siguiendo un trayecto más o menos oblicuo hacia arriba y adelante. 
Van a terminar en el borde inferior y en el vértice de los tres a cinco últimos car- 
tílagos costales, continuándose en el intervalo de esos cartílagos con los músculos in- 
tercostales internos. Los intercostales internos representan en el tórax la lámina muscu- 
lar indivisa que, en el abdomen, forma el oblicuo menor. 

b) Fasciculos anteriores. — Los fascículos más anteriores (fig. 869) se dirigen 
oblicuamente abajo y adentro y van a terminar (fusionándose más o menos con los 
fascículos correspondientes del músculo transverso para formar el tendón conjunto, 
véase página 939) en el borde superior del pubis, en la espina púbica y hasta en la 
cresta pectínea: esta inserción púbica se verifica, ya directamente, ya por medio de 
fibras tendinosas en general muy cortas. Algunas de ellas, directamente aplicadas 
sobre el cordón espermático, van por lo común a reforzar el músculo cremáster (véase 
APARATO UROGENITAL). Sería inexacto, sin embargo, afirmar que forman por sí solas 
el cremáster; este músculo está especialmente constituido por los fascículos que des- 
cienden, uno del arco y el otro de la espina del pubis (fig. 869). 

c) Fasciculos medios. — Todos los fascículos medios del oblicuo menor, com- 
prendidos entre los fascículos costales y los fascículos pubianos (fig. 869), van a 
terminar en el borde externo de una ancha aponeurosis de inserción llamada apo- 
neurosis anterior del oblicuo menor (en oposición a su aponeurosis posterior) o, más 
sencillamente, aponeurosis del oblicuo menor. Esta aponeurosis, continuando la di- 


REGIÓN ANTEROLATIRAL DEL ABDOMEN 035 


rección de los fascículos carnosos que prolonga, se dirige hacia el borde externo 
del músculo recto mayor y al llegar a él se comporta de distinto modo según se la 


Músculo oblicuo menor del abdomen. 


I, hueso illaco. — P, publs. — C5, C£... C*?, ocho costillas últimas. 


1, oblicuo menor. — 2, inserción en la cresta iliaca. — 3, inserción costal. — 4, masa sacrolumbar. — 5, arco 
de Falopio. — 6, fascículo externo del eremáster. — 7, fascículo Interno del cremáster. — 8, aponeurosis anterior del 
oblicuo menor. — 9, recto mayor del abdomen. — 10, 10, 10, inserciones costales del oblicuo mayot. 


examine por arriba o por abajo. Por arriba (fig. 876, A), en los tres cuartos supe- 
riores del músculo recto mayor, la aponeurosis del oblicuo menor, hasta allí indi- 
visa, se fracciona en dos hojas: 1.%, una hoja anterior, que pasa por delante del 
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recto mayor, se fusiona con la aponeurosis del oblicuo mayor y va a terminar, 
como esta última, en la línea blanca; 2.9, una hoja posterior, que pasa por detrás del 
recto mayor, en donde se fusiona así mismo con la aponeurosis del transverso, y, 
como la hoja precedente, va a terminar en la línea blanca. Por abajo (fig. 876, B), 
en el cuarto inferior del músculo recto mayor, la aponeurosis del oblicuo menor no 
se desdobla y pasa por entero por delante de este último músculo para alcanzar la 
línea blanca. 


3.0 Relaciones. — Cubierto por delante por el oblicuo mayor y por detrás por 
el dorsal ancho, el oblicuo menor cubre a su vez al transverso. Forma con este 
último músculo el fondo del triángulo de Petit y se pone en relación en este punto 
con la aponeurosis superficial, 
el tejido celular subcutáneo y 
la piel. Su cara profunda ocul- 
ta el triángulo de GRYNFELT 
(figura 876). 


4 Vascularización.—Es- 
tá irrigado: 1.2 Por las colate- 
rales externas de la epigástrica 
y de la mamaria interna, cola- 
terales satélites de los cuatro 
últimos nervios intercostales. 
Cada una de estas arterias de 
la vaina del recto camina en- 
tre el oblicuo menor y el trans- 
verso, y da ramillas a la cara 
profunda del músculo, Se anas- 
tomosan bastante a menudo 
con las arterias intercostales; 

2.0 Por las dos últimas in- 
tercostales; 

3.2 Por la cuarta lumbar, 

El conjunto de las colate- 
rales externas, de la epigástri- 


Fic. 870 o TE 
ca y de la mamaria interna 
Triángulo de Grynfelt visto de frente (T.-J.). constituye, con las intercostales 
1, duodécima costilla. — 2, cresta lllaca. — 3, apóñsis espinosa. — y. las lumbares, las vías vascu- 


4, 4 músculo dorsal ancho incidido y etparado. — 5, serrato menor 

posterior e inferior. — 6, oblicuo mayor. — 7, oblicuo menor, con 7”, lares transversales de GOINARD 
gu aponeurosis posterior fustonándose con la del dorsal ancho. — 8, 

músculos espinales. — 9, aponeurosis posterior del transverso. — 10, y CURTILLET, 

triángulo de Grynfelt. — 11, orificio aponeurótico que da paso a un 


paquete vasculonervioso. — 12, ligamento lumbocostal de Henle. — 13, 4.2 Por ramas ascendentes 
duodécimo nervio intercostal con los vasos que le acompañan. — 14, ` e oye 
aponeurosis lumbar. — 15, triángulo de- Petit. de la circunfleja iliaca profun- 


da. Una de ellas, la arteria epi- 
gástrica externa, aplicada a la cara profunda del oblicuo menor, al que irriga, se ele- 
va hasta la altura del ombligo. 


5,5 Inervación. — Está inervado por los cuatro nervios intercostales inferiores 
y por las dos ramas abdominogenitales del plexo lumbar (fig. 873). Los filetes ner- 
viosos penetran en el músculo por su cara profunda, 


6.9 Acción. —La acción del oblicuo menor difiere poco de la del oblicuo mayor: 
en efecto, el oblicuo menor baja las costillas, flexiona el tórax y comprime las vísceras 
abdominales. Cuando se contrae de un solo lado, imprime además al tórax un mo- 
vimiento de rotación que lo atrae hacia sí. Desde el punto de vista de los movimientos 
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de rotación, el oblicuo menor es, pues, antagonista del oblicuo mayor del mismo lado 
y congénere del oblicuo mayor del lado opuesto. 

Como el oblicuo mayor, el oblicuo menor puede tomar su punto de inserción 
fijo en el tórax, y en este caso eleva y flexiona la pelvis. 


Variedades. — Existen algunas veces inserciones aponeuróticas en la porción superior 
de este músculo, frente a la décima, undécima y duodécima costillas. Por arriba, en las 
costillas, el músculo puede presentar una o dos digitaciones de más o de menos ($4 por 100). 
Puede insertarse únicamente en la undécima costilla (1 por 100), subir a la décima (66,5 por 
100), a la novena (31 por 100), la octava (1,5 por 100). 

Por abajo, los fascículos insertos en el arco crural pue- 2 

den faltar. En un caso, el oblicuo menor, más des- 
arrollado que de ordinario, estaba atravesado por el 
cordón espermático. 

Sc han descrito algunos fascículos supernumera- 
rios entre el oblicuo mayor y el menor, tales como: 
1.9, el recto lateral de KeLcH, que parte de una de 
las tres últimas costillas y va a insertarse en el centro 
de la cresta iliaca; 2.9, un fasciculo, que iba del car- 
tílago de la undécima costilla a la vaina del recto 
mayor (GRUBER). 


32? Transverso del abdomen 


El músculo transverso (fig. 872, 1), así llama- 
do a causa de la dirección transversal de sus fas- 
ciculos, está situado debajo del oblicuo menor. 
Carnoso en su parte media y tendinoso en sus €x- 
tremidades, representa una ancha lámina cuadri- 
látera que se extiende desde la columna vertebral 
a la línea blanca, a la manera de un semicírculo 
hueco, cuya concavidad está dirigida hacia las vis- 


ceras abdominales. Esquema que representa la inserción 
de origen del transverso del abdomen. 


Fic. 871 


- : , 
1.2 Inserciones de origen. — Este múscu- 1, transverso. — 2, línea de inserción costal 

6 Pi (fascículos suspensorios). — 3, línea de inser- 

lo se origina (fig. 871): 1.2, en la cara interna ción iliaca (fasciculos inferiores), con: 3”, im- 
e . . . er. serción en la cresta iliaca; 3', inserción en 

de la porción cartilaginosa de las seis últimas el arco crural. — 4, inserción en la aponeuro- 
2 ade . sis posterjor (fascículos medios). — 5, aponeu- 
costillas, por digitaciones que se entrecruzan CON rosis anterior, con 5”, linea semilunar de SPI- 


Eia o . . GEL. — 6, aponcurosís posterior. — 7, liga- 
las digitaciones correspondientes del diafragma; mento niolumbar. — 8, arco crural. 


2.9, en el labio interno de la cresta iliaca, en 

sus tres cuartos anteriores, por medio de fibras tendinosas extremadamente cortas; 
3.», en el tercio externo del arco crural, por fibras carnosas que se yuxtaponen inme- 
diatamente a las del oblicuo menor; 4.*, en la columna lumbar y en especial en las 
apófisis transversas, por medio de una ancha aponeurosis de inserción, conocida con 
el nombre de aponeurosis posterior del transverso, que describiremos en el párrafo 
siguiente. 

Si nos fijamos en la figura 871, que representa esquemáticamente las inserciones 
de origen del músculo transverso, observaremos: 1°, que la línea de inserción costal 
se dirige oblicuamente de delante atrás y de arriba abajo; 2.0, que la linea de inser- 
ción iliaca es igualmente oblicua, pero en sentido inverso, es decir, de delante atrás 
y de abajo arriba; 3.0, que la línea de inserción aponeurótica reviste la forma de 
una curva de convexidad posterior. De aquí resulta que el cuerpo carnoso del trans- 
verso termina por atrás en una especie de punta roma, y que en su conjunto este 
cuerpo carnoso ofrece la forma de un triángulo de base anterior. 
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2.0 Inserciones terminales, aponeurosis anterior del transverso. — De las tres 
zonas de inserción costal, lumbar e iliaca, los fascículos constitutivos del músculo 


Fic. 872 


Músculo transverso del abdomen. 


I, hueso iliaco. — P, pubis. — C5, C*..., C*, ocho últimas costillas. 


1, músculo transverso del abdomen. — 2, 2, 2, Inserciones en la cara interna de las seis últimas costillas. — 
3, 3, apófisis transversas de las vértebras lumbares. — 4, aponeurosis posterior del transverso. — 5, aponeurosis 
anterior del transverso. — 5', línea de Spigel. — 6, arco de Falopio. — 7, tendón conjunto. — 8, 8, recto mayor 


del abdomen. 


transverso se dirigen de atrás a delante, hacia el borde externo del recto mayor, 
y terminan, un poco antes de llegar a este borde, en una ancha aponeurosis, la 
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aponeurosis anterior del transverso, la cual, como la de los dos músculos descritos, 
va a fijarse en la línea blanca. 

Como nos lo demuestra la figura 872, el borde externo de esta aponeurosis 
está representado por una línea que describe una curva bastante regular, con la con- 
cavidad hacia dentro; a esta línea curva, límite de separación entre el cuerpo muscu- 
lar y su aponeurosis, se le ha dado el nombre de linea semilunar de SPIGEL (véase 
figura 872, 5”). 

Para alcanzar la línea blanca, la aponeurosis del transverso pasa por detrás del 
recto mayor en sus tres cuartos superiores (algunas veces en sus cuatro quintos supe- 
riores), y por delante de este músculo en su cuarto inferior. De aquí resulta que esta 
aponeurosis está dividida en dos porciones, muy diferentes una de otra por sus di- 
mensiones y por su situación: una porción superior, que representa los tres cuartos 
superiores de la aponeurosis, y que es retromuscular (en relación con el recto ma- 
yor), y otra porción inferior, mucho más pequeña, premuscular, 

La porción superior termina por abajo a 10 ó 12 centímetros por encima del pu- 
bis, por un borde transversal, que es curvilíneo y cóncavo hacia abajo: es el re- 
pliegue semilunar de Douglas, o más sencillamente el repliegue de Douglas, el arco 
de Douglas. Se ve muy claramente cuando, después de haber seccionado de través 
el músculo recto mayor, se quita el segmento superior del músculo y se tira hacia 
abajo y afuera con una etina el segmento inferior; o también cuando (fig. 881, 2) 
se mira la pared anterior del abdomen por su cara posterior, después de haber 
quitado el peritoneo. 

Hemos visto que la aponeurosis del transverso viene a insertarse en la línea 
blanca. Ahora conviene añadir que su porción más inferior, la que se corresponde 
con los hacecillos musculares que parten del arco crural, viene a insertarse en el 
pubis desde la sínfisis hasta la cresta pectinea. Estos hacecillos de inserción pubiana 
de la aponeurosis del transverso se fusionan con los hacecillos pubianos de la apo- 
neurosis del oblicuo menor: de ello resulta una lámina única que cruza oblicuamente 
la cara anterior del músculo piramidal y del músculo recto mayor (fig. 882, 7, 7). 
a la cual los anatomistas ingleses dan el nombre de tendón conjunto, denominación 
que se ha introducido en la nomenclatura francesa. Como se ve, el tendón conjunto 
no es otra cosa que el tendón común a los fascículos inferiores de los músculos oblicuo 
menor y transverso. 


3.0 Relaciones. — Tocante a sus relaciones, en el transverso del abdomen hemos 
de considerar dos caras, una externa y otra interna. Su cara externa, convexa, está 
cubierta por los dos músculos oblicuo mayor y oblicuo menor. Su cara interna, 
cóncava, está en relación con el peritoneo que se extiende sobre ella, y, por me- 
diación del peritoneo, con las vísceras abdcminales. Hemos de añadir que está se- 
parada del peritoneo por la fascia transversalis (véase más adelante) y luego por el 
tejido celular subperitoneal. 


4.5 Vascularización. — Comparada a la de los dos músculos precedentes, su 
vascularización es escasa. En su tercio anterosuperior recibe dos o tres ramos de la 
mamaria interna. Más abajo y por fuera, está irrigado por las colaterales externas 
de la epigástrica. Por fuera y abajo, recibe ramos de la circunfleja. 


5.0 Vista de conjunto de la vascularización de la pared muscular antero- 
lateral del abdomen. — Tres sistemas concurren a esta vascularización: 1.9 el sistema 
epigastricomamario, que constituye una vía continua, vertical, satélite del recto ma- 
yor; 2.2, el sistema de las arterias satélites de los nervios intercostales, formado por 
las intercostales y las colaterales de la epigástrica (vía transversal). Este sistema 
corresponde a la metamería nerviosa y aparecería el primero; 3.*, el sistema de la epi- 
gástrica externa, que se hunde como una cuña entre los dos precedentes. 
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Estos tres territorios se anastomosan ampliamente entre sí; el peligro de esfacelo 
de la pared es, por consiguiente, casi nulo, incluso después de grandes incisiones. 


Fic. 873 
Los nervios intercostales inferiores en la pared abdominal anterior (HOvELACQUE). 


(Ynervación do los músculos de la pared anterolateral.) 


1, séptimo nervio intercostal. — 2, oblicuo mayor, incidido y reclinado hacía fuera. — 3, octavo nervio in- 
tercostal. — 4, oblicuo menor incidido y reclínado. — 5, hoja anterior de la vaina del recto, Incidida y reclinada 
hacia fuera. — 6, la aponeurosis, tendón del oblicuo mayor. — 7 la aponeurosis, tendón del oblicuo menor. — 
a, noveno nervio Intercostal dividido en dos ramas terminales. — 9, décimo nervio intercostal con los filetes que da 
al transverso y al oblicuo menor. — 10, undécimo nervio intercostal y sus filetes colaterales, — 11, duodécimo 
nervio Intercostal, que se divide rápidamente en dos ramas. — 12, ramito para el oblicuo menor. — 13, ramo cutáneo. 
— 14, filete del abdominogenital mayor, que va a inervar el piramidal. 


6.2 Inervación. — Está inervado, como el oblicuo menor: 1.*% por ramos proce- 
dentes de los cuatro últimos intercostales; 2.9, por ramos procedentes del abdomino- 
genital mayor y del abdominogenital menor, ramas del plexo lumbar. 
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Los filetes nerviosos penetran en el músculo por su cara superficial (fig. 873). 


7. Acción. — Por sus fascículos insertos en las costillas, el transverso aproxima 
éstas al plano medio, contribuyendo de este modo a la constricción del tórax y a la 
espiración. No es ésta, sin embargo, más que una acción accesoria, Su principal 
función es la de influir sobre las vísceras abdominales, a las que comprime contra 
la columna vertebral como si fuera una faja. Toma de este modo, como se com- 
prende, una gran parte en muy diversos actos, como son: el vómito, la micción, la 
defecación y el parto. 


Variedades. — La inserción en la séptima costilla falta con mucha frecuencia. Se ha ob- 
servado una digitación supernumeraria para la sexta costilla. Los fascículos inferiores pueden, 
en caso de desarrollo exagerado del músculo, formar la pared posterior del conducto ingui- 
nal y ser atravesados por el cordón espermático. MACALISTER ha observado la ausencia del 
transverso. El mismo anatomista ha encontrado en dos individuos el transverso fusionado con 
el oblicuo menor. Se ha observado una intersección tendinosa, situada en el grosor del músculo 
transverso. 


3. Aponeurosis de los músculos de la región anterolateral 
del abdomen 


Los músculos que acabamos de describir como constituyentes de las paredes 
anterolaterales del abdomen tienen dos clases de aponeurosis: las aponeurosis de 
envoltura y las aponeurosis de inserción. Así es que cada uno de los tres músculos 
anchos ofrece en una y otra de sus caras una lámina fibrosa, o por lo menos con- 
juntiva, que lo envuelve y lo aísla de los músculos vecinos; sin embargo, estas apo- 
neurosis de envoltura, excepto la que reviste la cara profunda del transverso, y que 
después describiremos con el nombre de fascia transversalis, son delgadas en extre- 
mo, de disección sumamente difícil y casi sin importancia. Las aponeurosis de in- 
serción, por el contrario, son membranas muy fuertes y muy resistentes, que con- 
tinúan el cuerpo muscular hasta sus inserciones y que de este modo forman parte 
integrante del mismo músculo; éstas son las que se consideran principalmente al 
tratar de las aponeurosis abdominales: en cirugía y en medicina operatoria tienen 
considerable importancia. Examinaremos sucesivamente las aponeurosis abdominales 
posteriores y las aponeurosis abdominales anteriores. Estudiaremos en seguida algunas 
formaciones o regiones que se relacionan de una manera más o menos directa con 
estas aponeurosis. 


A. Aponeurosis abdominales posteriores 


Las aponeurosis abdominales posteriores, según hemos visto al estudiar las inser- 
ciones de origen de los músculos anchos, son en número de dos: la aponeurosis 
posterior del oblicuo menor y la aponeurosis posterior del transverso. 


lo Aponeurosis posterior del oblicuo menor. — La aponeurosis posterior del 
oblicuo menor, que corresponde a los fascículos más posteriores del músculo, o sea 
los que se insertan en la duodécima costilla, se dirige atrás y abajo, no tardando 
en unirse con la del dorsal ancho, que la cubre (fig. 870). Aunque íntimamente 
fusionada con esta última aponeurosis, se la puede muchas veces seguir, guiándose 
por la dirección de sus fibras, hasta las apófisis espinosas de la última vértebra 
lumbar y de la primera sacra. 


2.5 Aponeurosis posterior del transverso. — La aponeurosis posterior del trans- 
verso continúa hasta Ja columna vertebral los fascículos medios de este músculo. 
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Sencilla e indivisa en su origen en el músculo, se divide, al llegar al borde externo 
del cuadrado lumbar, en dos hojas, una que pasa por delante del cuadrado y otra 
que pasa por detrás. Esta última hoja, a su vez, al llegar al borde externo de los 
músculos espinales, emite una prolongación por detrás de ellos. La aponeurosis pos- 
terior del transverso se divide, pues, en definitiva, en tres hojillas, que se distin- 
guen, por su situación, en anterior, 
media y posterior, 

a) Hoja anterior o aponeurosis 
anterior del cuadrado de los lomos. 
— La hoja anterior (fig. 875, 4') no 
es más que la aponeurosis del cuadra- 
do lumbar de algunos autores. Se ex- 
tiende de fuera a dentro sobre la cara 
anterior de este músculo, y va a in- 
sertarse por dentro en la base de las 
apófisis transversas de las vértebras 
lumbares. La aponeurosis del cuadra- 
do es comúnmente delgada y poco re- 
sistente. Se halla reforzada en su par- 
te superior por un sistema de fibras 
de dirección transversal, que se ex- 
tienden desde el vértice de la duodé- 
cima costilla (algunas veces también 
de la parte media de la undécima) a 
la cara anterior y al borde superior 
de la apófisis transversa de la segun- 
da lumbar: es una dependencia del 
ligamento lumbocostal de HENLE, que 
en seguida describiremos. El conjun- 
to de estas fibras transversales, fusio- 
nadas de este modo con las fibras de 
la aponeurosis del cuadrado, constitu- 
ye una especie de arco, que se deno- 

Aponeurosis posterior del músculo transverso. mina indistintamente: arco del cua- 
Li, Lar, Lir, Liv, Lv, primera, segunda, tercera, cuarta y drado lumbar o ligamento arqueado 
quinta vértebras lumbares. f del diafragma; recordaremos de paso 
1, 1, undécima y duodécima costillas. — 2, cresta iliaca. — 3 
3, ligamento iliolumbar. — 4, músculo transverso del abdomen. que en este arco es donde van a in- 
— 5, su aponeurosis posterior, con 5”, su hoja medía qua se 


inserta en el vértice de las apófisis transversaa de las vértebras sertarse los fascículos correspondien- 
lumbares — 6, aponeurosis del dorsal ancho separada hacia 


FiG. 874 


fuera, la cual está íntimamente unida, en 7, con la hoja super- tes del diafragma. 

ficial de la aponeurosis del transverso. — 8, 8', dos fascículos LA . - 7 

fihrosos que forman por su unión el ligamento lumbocostal de b) Hoja media. — La hoja me- 
HENLE. — 9, 9, Otros fasciculos fibrogos que parten del vértice . , i $ 
de las apófisis transversas y van a reforzar la aponeurosis del dia (figs. 874 5 y 875, 4 JE la más 
transverso. — 10, músculos intertransversos internos. — 11, . ED.. PTEE 
músculos Intertransversos externos, importante de las tres, constituye, 


hablando con propiedad, la aponeu- 
rosis posterior del músculo transverso. Forma la continuación de los fascículos pos- 
teriores de este músculo y va a terminar en el vértice de las apófisis transversas de las 
vértebras lumbares, Ocupa, en altura, todo el espacio comprendido entre la duo- 
décima costilla y la cresta iliaca, continuada hacia dentro por el ligamento iliolum- 
bar. Su ancho, medido desde el borde posterior del músculo a las apófisis transversas, 
es de 10 a 11 centímetros. Relativamente delgada por abajo, la hoja media de la apo- 
neurosis del transverso se engruesa gradualmente a medida que se aproxima a las 
costillas. 
Desde el punto de vista de su constitución anatómica, está formada esencial- 
mente por fibras transversales: francamente transversales en su parte inferior, obli- 
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cuas hacia arriba y adentro (paralelas a la duodécima costilla) en su parte superior. 
En la parte más elevada, en el ángulo formado por la última costilla y la columna 
vertebral, se halla reforzada por el ligamento lumbocostal de Hente (fig. 874, 8 y 8”), 
especie de expansión fibrosa, muy gruesa a la vez que muy resistente, nacarada, que 
se extiende desde el vértice de las dos primeras lumbares al borde inferior de la duo- 
décima costilla y algunas veces hasta la undécima (cuando la duodécima es corta). 
Su borde inferior o base es cortante, tendido en forma de arco apoyado en la cara 
posterior del cuadrado de los lomos, pero que se desdobla a veces parcialmente, de 
suerte que una parte de sus fibras pasa en este caso por delante del músculo. La sig- 
nificación de este ligamento es aún obscura, ¿representa tal vez ligamentos costo- 


Fic. 875 


Corte horizontal de la columna vertebral a nivel de la segunda vértebra lumbar. 


A la izquierda se han dejado todos los músculos; a la derecha se han quitado el psoas, el cuadrado de los lomos 
y los músculos espinales para mostrar bien los dos compartimientos musculares de la región lumbar. 


1, oblicuo mayor del abdomen. — 2, oblicuo menor. — 3, transverso. — A, aponcurosís de este último músculo, 
dividiéndose en tres hojillas: 4”, hojilla anterior; 4', hojilla media; 4*'”, hojilla posterior. — 5, compartimiento 
del ouvadrado lumbar. — 6, compartimiento de los músculos espinosos. — 7, músculo dorsal ancho. — 8, aponeuro- 
sis del oblicuo menor. — 9, piel. — 10, tejido celular subcutáneo. — 11, aponeurosis superficial. — 12, sección 
del psoas. — 13, riñón. — 14, pilar derecho del diafragma. — 15, aorta. — 16, vena cava inferior. — 17, peritoneo. 


transversos posteriores o bien un músculo intercostal interno atrofiado? La cuestión 
no está dilucidada todavía. 

Debajo del ligamento lumbocostal, expansiones análogas, pero siempre menos 
importantes y comúnmente poco visibles, salen del vértice de las apófisis tramsver- 
sas de las tres últimas lumbares para irradiarse sobre la cara posterior de la apo- 
neurosis que nos ocupa y reforzar de este modo su porción interna y yuxtalum- 
bar. Hemos visto en varios individuos que el extremo de las apófisis transversas 
daba nacimiento a verdaderas cintas fibrosas, que se dirigían oblicuamente hacia 
abajo y afuera, en dirección paralela a la duodécima costilla: estos fascículos aponeu- 
róticos, cuando existen, no son en realidad sino vestigios fibrosos de las costillas 
lumbares. 

c) Hoja posterior. —La hoja posterior (fig. 875, 4””) arranca, según hemos di- 
cho antes, del borde externo de los músculos espinosos. Se dirige hacia atrás y aden- 
tro y se fusiona inmediatamente después con la aponeurosis del dorsal ancho; con- 
tribuye de este modo a formar, junto con otras aponeurosis menos importantes, €s- 
pecialmente con las del oblicuo menor y del serrato menor inferior, la aponeurosis 
lumbar. Hemos descrito ya esta aponeurosis al hablar de los músculos posteriores 
del tronco (pág. 876), por lo que aquí no insistiremos. 

d) Compartimientos musculares de la región lumbar. — Al separar unas de otras, 
las tres hojas precitadas de la aponeurosis posterior del transverso circunscriben, 
junto con las partes correspondientes de la columna vertebral, dos compartimientos 
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osteofibrosos importantes (fig. 875): un compartimiento anterior (5), situado entre 
la hoja anterior y la hoja media, y un compartimiento posterior (6), comprendido 
entre la hoja media y la hoja posterior. El primero de estos compartimientos está 
ocupado por el músculo cuadrado lumbar. En el segundo se encuentran los tres múscu- 
los de los canales vertebrales: el dorsal largo y el sacrolumbar, en un plano super- 
ficial, y el transverso espinoso, en un plano profundo. 


La descripción precedente de la aponeurosis abdominal posterior es la que podríamos 
llamar clásica, por lo menos en Francia, pues así la conciben CRUVEIHIER, SAPPEY, RICHET, 
PAULET, TILLAUX, etc. La aceptan igualmente algunos autores extranjeros, especialmente CUN- 
NINGHAM. La mayoría de los anatomistas extranjeros reproducen cortes análogos a los de la 
figura 875, pero los interpretan de una manera diferente. Para ellos, la aponeurosis posterior 
del transverso no se divide en hojas múltiples, sino que por entero se dirige al vértice de las 
apófisis transversas de las vértebras lumbares; el músculo transverso se insertaría en consecuencia 
de un modo exclusivo en las apófisis transversas. En cuanto a las otras dos hojas, que nosotros 
hemos descrito antes con los nombres de hoja anterior y hoja posterior de la aponeurosis del 
transverso, serían independientes de este último músculo; la primera sería una simple apo- 
neurosis de envoltura, que reviste la cara anterior del cuadrado de los lomos, y la segunda 
estaria constituida por la aponeurosis del dorsal ancho, a la que irían a juntarse los tendones 
posteriores del oblicuo menor y del serrato inferior menor. 


B. Aponeurosis abdominales anteriores 


Se designan con este nombre las tres aponeurosis de inserción anteriores del 
oblicuo mayor, del oblicuo menor y del transverso, Estas tres láminas aponeuró- 
ticas, superpuestas de delante atrás, como los músculos de que derivan y de los 
cuales son continuación, han sido ya descritas en el párrafo precedente, a propósito 
de las inserciones terminales del oblicuo mayor (pág. 928), del oblicuo menor (pá- 
gina 934) y del transverso (pág. 937). No las reproduciremos aquí, contentándonos 
con recordar la manera cómo se comportan en relación con el músculo recto mayor 
(véase fig. 876): 

a) La aponeurosis del oblicuo mayor, la más superficial de las tres, pasa por 
delante del músculo recto mayor, al que cubre en toda su altura, desde el pubis has- 
ta el apéndice xifoides. 

B) La aponeurosis, del oblicuo menor se desdobla a nivel del borde externo 
del músculo recto mayor en dos hojas: 1,9, una hoja anterior, que pasa por delante 
del músculo y se fusiona con la aponeurosis del oblicuo mayor; 2,9, una hoja pos- 
terior, que pasa por detrás del músculo, pero en sus tres cuartos superiores sola- 
mente. En su cuarto inferior, la aponeurosis del oblicuo menor no se desdobla y pasa 
por entero por delante del recto mayor, fusionándose siempre con la del oblicuo mayor. 
Recordemos que los hacecillos más inferiores de la aponeurosis del oblicuo me- 
nor, lo mismo que los hacecillos más inferiores de la aponeurosis del transverso, 
se fusionan juntos para formar el tendón conjunto (fig. 882, 7, 7”), el cual termina, 
no en la línea blanca, sino en el pubis, desde la sínfisis hasta la cresta pectinea. 

(y La aponeurosis del transverso pasa por detrás del músculo recto mayor en 
sus tres cuartos superiores y se fusiona con la hoja posterior de la aponeurosis del 
oblicuo menor. En su cuarto inferior pasa por delante del músculo recto mayor y 
¡se une entonces con las dos aponeurosis de los oblicuos mayor y menor. 

Por lo demás, las tres aponeurosis (casi podríamos decir cuatro, porque la del 
oblicuo menor se desdobla), al llegar al lado interno del recto mayor, se entre- 
cruzan en la línea media con las aponeurosis homónimas del lado opuesto, para 
formar un largo rafe, llamado línea blanca (véase más adelante). Pasando de este 
modo unas por delante y otras por detrás del recto mayor, las aponeurosis ab- 
dominales anteriores forman a este músculo una especie de envoltura fibrosa co- 
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nocida con el nombre de vaina del recto mayor. La describiremos inmediatamente 
después de estudiar algunas dependencias de la aponeurosis del oblicuo mayor y 
de la fascia transversalis, que toman una parte importante en la constitución de esta 
vaina, 


C. Regiones y formaciones diversas dependientes 
de las aponeurosis abdominales 


Estudiaremos con este titulo algunas regiones o formaciones que se refieren de 
una manera más o menos directa a las aponeurosis de los músculos del abdomen, 
y muy especialmente a las aponeurosis anteriores. Tales son: el arco crural, el li- 


Fic. 876 


Sección horizontal de la pared abdominal anterior que muestra las aponeurosis anteriores 
de los músculos anchos. 


A. SECCIÓN QUE PASA ALGO POR ENCIMA DEL OMBLIGO. — 1, 1, músculo recto mayor. — 2, línea blanca. — 
3, musculo oblicuo mayor, con 3', su aponeurosis. — 4, oblicuo menor, con 4”, su aponeurosis. — 5, transverso, 
con 5', su aponeurosis. — 6 y 6', hoja anterior y hoja posterior de la vaina del recto mayor. — 7, fascia transver- 
cal == dá peritoneo, con 9, cavidad abdominal. — 10, tejido celular subperitoneal. — 11, plel. — 12, tejido celu- 
ar subcutáneo. 


B. BECCIÓN QUE PASA A 8 OENTÍMETROS POR ENCIMA DEL PUBIS. — 1, 1, músculo recto mayor. — 2, línea 
blanca. — 3, 4, 5, músculos oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso, con 3’, 4*, 5', sus aponeurosis. — 6, hoja 
anterior de la vaina del recto mayor. — 7, fascia transversalls. — 8, peritoneo con 9, cavidad abdominal. — 10, 


tejido celular subperltoneal. — 11, piel. — 12, tejido celular subcutáneo. 


gamento de Gimbernat, el ligamento de Cooper, la cinta iliopectínea, el anillo cru- 
ral, la fascia transversalis, la fascia propia, el conducto inguinal y las fositas ingui- 
nales, la vaina del recto mayor, la línea blanca y el ombligo. De cada una de ellas 
daremos sólo una sucinta descripción, remitiendo al lector para más amplios deta- 
lles, especialmente en lo que concierne a las aplicaciones medicoquirúrgicas, a los 
Tratados de Anatomia topográfica. E 


1° Arco crural. — El arco crural o femoral, al que aún se llama impropiamen- 
te (diremos en seguida por qué) ligamento de Falopio o ligamento de Poupart, es 
una cinta fibrosa muy fuerte y resistente, extendida oblicuamente desde la espina 
iliaca anterosuperior a la espina del pubis. Corresponde a la línea de unión del 
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abdomen con el muslo, al surco exterior llamado pliegue de la ingle. Como demues- 
tra la figura 877, no es absolutamente rectilíneo, sino más bien contorneado en S 
itálica ( yn). Su longitud mide en línea recta, tomada con la cinta métrica o con el 
compás de cuadrante, de 10 a 12 centímetros en el hombre y de 11 a 13 en la mujer. 

Considerado desde el punto de vista de sus inserciones, el arco crural se fija 
por atrás en la parte externa de la espina iliaca anterosuperior, donde se confunde 
con la porción correspondiente de la aponeurosis del oblicuo mayor. Por dentro 


Fic. 877 


Arco crural visto por delante. 


1, arco crural, con a, su porción externa; b, su porción media; c, su porción interna o gimbernática. — 2, in- 
serclones pubianas. — 3, orificio externo del conducto inguinal, con: 4, su pillar interno; 5 su pilar externo; 6, su 
pilar posterior o ligamento de Coiles (del lado opuesto). — 7, 7”, cordón espermáticoa. — 8, pectíneo, con 8', au 
aponeurosis. — 9, psoasiliaco. con 9”, su aponeurosis o fascia ilíaca. — 10, 10”, arteria y vena femorales, — 11, 
nervio crural. — 12, espina iliaca anterosuperior. — 13, espina del pubis. — 14, ganglio de Cloquet. — 15, sartorio. 


se inserta en la espina del pubis, donde también se continúa sin límite de demarca- 
ción con el fascículo de la aponeurosis del oblicuo mayor que hemos ya descrito 
con el nombre de pilar externo del anillo inguinal. 

Si lo seguimos desde una a otra extremidad, procedimiento de fuera a dentro, lo 
veremos primeramente descansar sobre el músculo psoas o, con más exactitud, sobre 
la aponeurosis de envoltura de este músculo, la fascia iliaca: se adhiere fuerte- 
mente a esta aponeurosis y forma con la misma una especie de rafe, que cierra 
la cavidad abdominal en este punto. Después lo vemos separarse de la fascia iliaca 
y pasar como un puente por delante de los vasos femorales. Finalmente, lo vemos 
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por dentro de estos vasos descansar de nuevo sobre un músculo, el músculo pectí- 
neo, pero esta vez sin adherírsele. En efecto, es suficiente coger el arco con las pin- 
zas y levantarlo (fig. 878), para demostrar que no tiene con el músculo subyacente 
más que simples relaciones de contigiiidad. 

Esta sencilla excursión a lo largo del arco crural nos permite dividirlo en tres 
porciones (fig. 877): 12, una porción externa (a), de unos 55 milímetros de longi- 
tud, la cual descansa sobre la fascia iliaca y se le adhiere íntimamente; 2.?%, una 
segunda porción (b), de 35 a 40 milímetros de longitud, enteramente libre, la cual 
corresponde a los vasos femorales y por ende al anillo crural; 3.*, una tercera por- 
ción (c), de 20 milímetros de longitud, que se extiende desde el anillo crural a 
la espina del pubis, descansando sobre el pectíneo. Esta última porción corresponde 
a la línea que sigue la aponeurosis del oblicuo mayor al reflejarse (pág. 930) para 
ir a insertarse en la cresta pectínea; y como esta porción refleja de la aponeurosis 
constituye el ligamento de Gimbernat, se puede decir igualmente, y con razón, que 
se corresponde con el ligamento de Gimbernat: es la porción gimbernática del arco 
crural. El arco, en este punto, es redondeado, obtuso y se corresponde con un 
canal que se halla situado inmediatamente por encima del mismo y por el cual co- 
rren, de fuera a dentro, los elementos constitutivos del cordón espermático. 

La significación morfológica del arco” crural ha motivado numerosas controver- 
sias, sin que exista aún acuerdo completo entre los anatomistas; para unos, el arco 
crural sería una formación fibrosa especial, un verdadero ligamento de enlace de 
la espina iliaca anterosuperior con el pubis (ligamento de Falopio, ligamento de 
Poupart); para otros, por el contrario, sólo sería una porción de la aponeurosis del 
oblicuo mayor; finalmente, otros sostienen una opinión mixta, considerando el arco 
crural como constituido a la vez por dos clases de fibras: unas procedentes de la 
aponeurosis del oblicuo mayor, y otras propias o fibras iliopubianas de “THOMPSON 
(figura 881, 9), que, formando un plano más posterior, van desde la espina del pubis 
a la cresta iliaca. De estas tres opiniones, la segunda, la que hace del arco crural 
una simple dependencia de la aponeurosis del oblicuo mayor, parece ser la que está 
más conforme con la disposición anatómica; en efecto, las fibras iliopubianas, a pesar 
de su relación íntima con el arco crural, no pertenecen a este arco, sino a la fascia 
transversalis (véase más adelante). 

El arco crural no es, pues, una formación especial, y he aquí por qué hemos 
dicho antes que las denominaciones de ligamento de Falopio y ligamento de Pou- 
part son impropias. Después de lo dicho, añadimos además que consagran un error. 
El arco crural está constituido en toda su extensión por la aponeurosis de inserción 
anterior del oblicuo mayor: en sus dos primeras porciones, las que corresponden 
al psoas y al anillo crural, no es más que el borde inferior de la citada a2poneu- 
rosis; en su tercera porción, o porción gimbernática, está representado, no solamente 
por el borde inferior de la aponeurosis del oblicuo mayor (como se escribe gene- 
ralmente), sino por el pliegue, prominente hacia delante, que forma a este nivel 
la aponeurosis al reflejarse hacia atrás y arriba para constituir el ligamento de 
Gimbernat. 


2. Ligamento de Gimbernat. —Se designa con este nombre una lámina fi- 
brosa (fig. 878, 2) que llena exactamente el ángulo agudo que forma la porción 
interna del arco crural con la cresta pectínea. También aquí el nombre de ligamento 
aplicado a esta lámina fibrosa consagra un error. El seudoligamento de Gimbernat 
no es, en efecto, más que la porción refleja de la aponeurosis del oblicuo mayor 
(véase pág. 930), que de vertical se convierte en horizontal o ligeramente ascen- 
dente, para ir a buscar punto de inserción en la cresta pectínea: es, si se nos per- 
mite emplear la expresión muy justificada de Nicaise, el fascículo pectíneo del obli- 
cuo mayor. 
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Así entendido, el ligamento de Gimbernat (conservamos esta denominación a 
falta de otra mejor y porque, consagrada por el uso, la encontramos en todos los auto- 
res) tiene la forma de un triángulo con la base dirigida hacia afuera. Podemos, pues, 
considerar en el mismo: 1.», un vértice: 2.2, dos caras, una superior y otra infe- 
rior; 3.0, tres bordes, que se distinguen en anterior, posterior y externo. Su vértice 
constituye la parte más interna del ligamento y corresponde a la espina del pubis, 
mejor dicho, al ángulo de unión del arco crural con la cresta pectínea. Su cara 
superior o abdominal está en relación con las vísceras abdominales y sobre la misma 


Fic. 878 


Parte interna del arco crural separada hacia arriba para poner de manifiesto la porción refleja 
de este arco o ligamento de Gimbernat. 


1, 1, arco crural. — 2, porción refleja o ligamento de Gimhernat. — 3, pectíneo, con 3', su aponeurosis. — 
4, ligamento de Cooper. — 5, psoasiliaco, con: 6', au aponeurosis; 5'”, parte de esta aponeurosis que cierra por 
fuera del aníllo crural y constituye la cinta lliopectínea. — 6, aductor medio. — 7, arteria femoral. — 8, venas fe- 


morales, — 9, ganglio de Cloquet. — 10, nervio crural, separado de la arteria por la cinta illopectínea. — 11, anillo 
inguinal externo, con 11', cordón espermático. — 12, espina del pubis. — 13, ligamento de Coles, 


se extienden, para reforzar el ligamento, una prolongación de la fascia transversalis 
y algunas fibras procedentes del ligamento de Colles (véase pág. 932). Su cara infe- 
rior o crural mira al muslo y descansa sobre la cara anterior del músculo pectíneo, 
al que está unida sólo por una capa de tejido celular laxo, fácil de separar. Su borde 
anterior está en relación con el arco crural, del cual el ligamento de Gimbernat 
(no está de más repetirlo) constituye la continuación. Su borde posterior se extien- 
de desde la espina del pubis hasta 15 ó 18 milímetros por fuera de la misma. Se 
fija a la vez en la cresta pectínea y en la aponeurosis del pectíneo. Su borde externo 
(base del ligamento), libre y cortante, adopta la forma semilunar, con la concavidad 
dirigida hacia fuera. Constituye el lado interno del anillo crural, y de este modo 
está en relación con los vasos femorales y especialmente con los linfáticos. Luego vere- 
mos que un ganglio, el ganglio de Cloquet, cabalga sobre este borde. 

El ligamento de Gimbernat, lo propio que la aponeurosis del oblicuo mayor, de 
la cual es una dependencia, está formado por una serie de pequeñas cintas tendinosas 
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yuxtapuestas por sus bordes; es muy denso, resistente y presenta muchas veces algu- 
nas cisuras, principalmente cerca de su borde externo, a través de las cuales puede 
salir el intestino y constituir una hernia. 


3.7 Ligamento de Cooper. —El borde superior de la cresta pectinea está cu- 
bierto por una especie de cordón fibroso, muy grueso, muy denso y muy resisten- 
te, que se le adhiere de una manera íntima y se extiende desde la espina del pubis 
hasta la eminencia iliopectínea (fig. 879, 5): el ligamento pubiano de CooPER, o 
más sencillamente, el ligamento de Cooper. La significación morfológica de esta for- 
mación fibrosa, recostada sobre la arista cortante de la cresta pectínea, no nos parece 
aún claramente dilucidada. Se encuentra escrito casi en todas las obras que el liga- 
mento de Cooper es el resultado de la reunión en un mismo punto de algunas lá- 


Fic. 879 
Ligamento de Cooper visto por su cara posterior. 

1, sínfisis pubiana..— 2, espina del pubis. — 3, adminiculum linea albæ. — 4, recto mayor cublerto »or Ja 
fascia transversalis. — 5; ligamento de Cooper. — 6, ligamento de Henle. — 6”, ligamento de Hesselbach. — 7, liga- 
mento de Gimbernat. — 8, fibras iliopublanas. — 9, pectíneo, cublerto por gu aponeurosis. — 10, fascla lllaca, 
con 10”, cinta fliopectínea. — 11, anillo crural. — 12, músculo psoasiliaco. — 13, nervio crural. — 14, canal sub- 
pubiano. — 15, orificio interno del conducto inguinal. 


minas fibrosas, tales como la aponeurosis del pectíneo, el ligamento de Gimbernat, 
el ligamento de Colles y la fascia transversalis, ya que todas van a buscar inser- 
ción en la cresta pectinea. Sin embargo, los fascículos fibrosos de estas diferentes 
aponeurosis no constituyen por sí solos todo el ligamento de Cooper. Este ligamen- 
to tiene, además, otros elementos, y los principales de ellos parecen provenientes 
de los bordes laterales del adminiculum linee albe (pág. 963). 


4.2 Cinta iliopectínea. — El arco crural y la fascia ilíaca están íntimamente fu- 
sionados, por fuera, desde la espina iliaca anterosuperior hasta 4 ó 5 centímetros 
por dentro de esta espina. Aquí las dos aponeurosis se separan y forman un án- 
gulo agudo abierto hacia: dentro: el arco crural continúa su trayecto primitivo y 
se dirige a la espina del pubis; la fascia iliaca, oblicua hacia abajo y adentro, se 
dirige a la eminencia iliopectínea y contrae adherencias íntimas con esta eminen- 
cia ósea. Toda esta porción de la fascia iliaca (fig. 880, 6”), libre y extendida obli- 
cuamente desde el arco crural a la eminencia iliopectínea, ha recibido el nombre 
de cinta iliopectínea. Como se ve, esta cinta no es una formación fibrosa especial, 
sino una porción de la fascia iliaca, que mira al borde externo del ligamento de Gim- 
bernat y es oblicua de fuera a dentro y de delante atrás. Su parte interna está en re- 
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lación con la arteria femoral que descansa sobre ella, Su parte externa descansa en 
el músculo psoasiliaco y el nervio crural, 


5. Anillo crural. —El anillo crural es un ancho orificio (fig. 880, 2) que pone 
en comunicación la cavidad abdominal con la parte anterosuperior del muslo, más 
explicitamente, con el triángulo de Scarpa, y da paso a los vasos fe1orales, que encima 
de él toman el nombre de vasos iliacos externos. 

El anillo crural, que sucesivamente se ha considerado como redondeado, elíptico 
y oval, aparece más bien como de forma triangular, y por este hecho ofrece a nuestra 
consideración tres bordes y tres ángulos. Los bordes se distinguen en anterior, postero- 
externo y posterointerno; el 
borde anterior está represen- 
tado por la parte media del 
arco crural, que a este nivel 
no es más que el borde infe- 
rior de la aponeurosis de in- 
serción del oblicuo mayor; el 
borde posteroexterno está for- 
mado por la cinta iliopectí- 
nea que descansa sobre el 
psoas; el borde posterointer- 
no corresponde al borde ex- 
terno, cóncavo, del ligamen- 
to de Gimbernat. De estos 
tres bordes, el anterior es más 
extenso: mide un promedio 
de 35 milímetros de longitud. 
Los otros dos bordes, postero- 


Erg: 8389 externo y posterointerno, muy 
Anillo crural visto por delante, después de la ablación oblicuos, en especial el pos- 
de su contenido. teroexterno, convergen reci- 


tLa parte interna del arco crural está apartada arriba y adentro, para procamente de tal manera, 


dejar ver el ligamento de Gimbernat.) 
1, aponeurosis del oblicuo mayor. — 2, anillo crural. — 3, arco crural. que al llegar al hueso coxal 


a gamni de Gimbernat. — 5, psoasiliaco. — 6, fascia illaca, con no se hallan separados más 
o A o o to de Me ño i E 
llo inguinal externo (véase para los detalles relativos, al anillo, la figu- que ABQr un. pequeno ter 
ra 885). — 12, rervio crural. valo, que es el ángulo poste- 

rior del anillo. Los tres án- 
gulos a su vez se distinguen en externo, interno y posterior: el ángulo externo corres- 
ponde a la separación de la cinta iliopectínea del arco crural; es francamente agudo; 
el ángulo interno, redondeado, está formado por el arco crural y la parte corres- 
pondiente del ligamento de Gimbernat; el ángulo posterior, por último, corresponde 
a la eminencia pectinea y al ligamento de Cooper. 

Por el anillo crural (fig. 878) pasan la arteria femoral, la vena homónima y los 
linfáticos femorales profundos. La arteria (7) ocupa la parte externa del anillo y 
se encuentra directamente aplicada contra la cinta iliopectínea, que la separa del 
nervio crural y de los fasciculos carnosos del psoasiliaco. La vena (8) está situada 
inmediatamente por dentro de la arteria. Entre la vena y el ligamento de Gimber- 
nat existe un espacio bastante extenso ocupado por troncos linfáticos que remontan 
del muslo a la pelvis. Así mismo se encuentra un ganglio linfático, el ganglio de 
Cloquet (9), que está como cabalgando sobre el borde cortante del ligamento de 
Gimbernat, rebasándolo a la vez por arriba y por abajo. Este ganglio, que perte- 
nece al muslo por su parte inferior y al abdomen por su parte superior, tiene impor- 
tancia quirúrgica porque aparenta una hernia crural estrangulada si se inflama. 
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6. Fascia transversalis. — El músculo transverso del abdomen está cubierto en 
su cara externa o superficial por una delgada lámina aponeurótica que lo separa 
del oblicuo menor. En su cara interna o profunda ofrece igualmente una segunda 
aponeurosis de envoltura, que cubre esta cara en toda su extensión y la aísla de los 
órganos más profundamente situados; esta última aponeurosis ha recibido desde Coo- 
PER el nombre de fascia transversalis. La fascia transversalis puede, pues, definirse 
como la aponeurosis profunda de cubierta del músculo transverso, o, dicho de otro 
modo, la aponeurosis que cubre su cara profunda o abdominal, 


A. DIMENSIONES Y LÍMITES. — La fascia transversalis tiene naturalmente la mis- 
ma extensión que el propio músculo transverso; no obstante, su aspecto difiere mu- 
cho según los puntos donde se la considere: muy delgada y simplemente celulosa 
en la porción supraumbilical, se engruesa por debajo del ombligo y presenta en 
las inmediaciones del pubis y del arco crural todos los caracteres amatómicos de 
las verdaderas aponeurosis. Por arriba, la fascia transversalis se prolonga hasta el 
diafragma. Por los lados, se la puede seguir de igual modo hasta el borde poste- 
rior del transverso. Por dentro, llega hasta la línea media y aquí se fusiona con la 
del lado opuesto. Por abajo, termina en un espacio en forma de ángulo diedro 
que forman, al unirse entre sí, la pared abdominal anterior y la fosa iliaca interna. 
La porción yuxtamedia y la porción iliopubiana o crural de la fascia transversalis 
merecen un estudio especial. 


B. PORCIÓN YUXTAMEDIA. — Por cada lado de la línea media, la fascia transver- 
salis cubre la cara posterior de la vaina del músculo recto mayor del abdomen, des- 
de su extremidad superior hasta el arco de Douglas. Por debajo de este arco, cu- 
bre el mismo músculo recto mayor (fig. 881) y va a insertarse por abajo en el la- 
bio interno del borde superior del pubis. En el intervalo comprendido entre el 
pubis y el arco de Douglas, la fascia transversalis forma por sí sola la pared poste- 
rior de la vaina del músculo recto (véase Vaina del músculo recto mayor, pág. 961). 


C. PORCIÓN CRURAL, SÉPTUM CRURAL. —Por abajo y por fuera, en el intervalo 
comprendido entre la cresta iliaca y la espina del pubis, la fascia transversalis ter- 
mina, según hemos dicho antes, en el espacio angular que limitan, por una parte la 
pared abdominal anterior, y por otra, los órganos contenidos en la fosa iliaca in- 
terna. 

a) Si examinamos este espacio, procediendo de fuera a dentro, encontramos, 
en primer lugar, que la fascia transversalis se fija en el labio interno de la cresta 
iliaca y en la parte interna de la espina iliaca anterosuperior. 

A) Más lejos, entre esta espina y el anillo crural, se inserta en la fascia iliaca, 
inmediatamente por detrás de la línea de unión de esta fascia iliaca con el arco 
crural. A nivel del orificio interno del anillo inguinal, penetra en él y desciende 
hasta el fondo de las bolsas, formando al testículo y al cordón una envoltura en 
forma de dedo de guante. 

y) Más lejos aún, a nivel del anillo crural, la fascia transversalis se aplica 
en primer lugar (fig. 881) al borde posterior del arco femoral, que se halla encor- 
vado hacia atrás, y forma con él un canal de concavidad superior, por el que corre 
el cordón espermático. Continuando luego su trayecto descendente, encuentra los 
dos vasos femorales: se fija en su contorno y contrae con ellos, especialmente con 
la vena, íntimas adherencias. En la parte interna de la vena femoral, la fascia trans- 
versalis, una vez abandonado el arco crural, encuentra el espacio libre indicado en la 
página g61, que está reservado a los linfáticos, lo cierra y va a insertarse más abajo, 
en la cresta pectínea. Esta porción de la fascia transversalis, que cierra a manera 
de diafragma todo lo que no está ocupado del anillo crural, recibe el nombre de 
séptum crural. El séptum crural está atravesado, en puntos diversos, por los troncos 
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linfáticos, que desde el triángulo de Scarpa pasan a la pelvis y, en su parte más 
interna, por el ganglio de Cloquet, que, según hemos visto ya (pág. 950), pertenece 
a la vez al abdomen y a la región crural. 

8) Por dentro del anillo crural, la fascia transversalis encuentra la cara supe- 
rior del ligamento de Gimbernat; se extiende sobre esta cara y va a fijarse, como 
el séptum'crural, en la cresta pectínea, o, mejor dicho, en el ligamento de Cooper, 
que cubre esta cresta en toda su extensión. 


Fic. 881 


Pared anterolateral del abdomen vista por su cara posterior o peritoneal. 


(Sa han quitado el peritoneo parietal y todo el tejido celular subneritoneal.) 


1, hoja posterior de la vaina del músculo recto mayor. — 2, arco de Douglas. — 3, 3, fascia transversalig In- 
cidlda y separada en 3”, para dejar ver el músculo recto mayor, situado por debajo de la misma. — 4, lin Janea. 
— 5, adminículum line albæ. — 6, sinfisis-pubiana. — 7, espina del pubis. — 8, ligamento da Cooper. — Y, clnta 
iltopubiana. — 10, ligamento de Henie. —/11, ligamento de Hesselbach. — 12, músculo pəoasiliaco, con 12', fascia 
illaca. — 13, arteria iliaca externa. — 14, vena [liaca externa. — 15, vasos epigástricas. — 16, ganglio de Cloquet, 
reclinado sobre el borde externo del ligamento de Gimbernat. — 17, conducto deferente. — 18, nervio crural. — 
19, obliouo mayor. — 20, oblicuo menor. — 21, transverso, — 22, hueso coxal cortado de través. 


e) Finalmente, por dentro de la espina pubiana, la porción gimbernática de 
la fascia transversalis se fusiona con su porción yuxtamedia, es decir, con la porción 
que cubre la cara posterior del músculo recto mayor. 


D. FIBRAS DE REFUERZO DE LA FASCIA TRANSVERSALIS. — En su porción crural, 
la fascia transversalis adquiere un espesor y resistencia especiales en virtud de ha- 
llarse reforzada a este nivel por numerosas fibras que sin ser suyas propiamente se 
aplican a su cara posterior, se mezclan intimamente a sus elementos y, por decirlo 
así, se incorporan a ella. De estas fibras de refuerzo, algunas son verticales y otras 
transversales. 

a) Fibras de refuerzo verticales, ligamento de Henle y ligamento de Hessel- 
bach. — Estas fibras ocupan todo el intervalo comprendido entre el borde externo 
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del recto mayor y el orificio interno del conducto inguinal. Presentan en su des- 
arrollo variaciones individuales muy extensas; a veces forman una capa continua 
y Otras veces se dispone en dos láminas más o menos distintas: una interna, que 
se designa con el nombre de ligamento de Henle, y otra externa, que es el liga- 
mento de Hesselbach. 

a) El ligamento de Henle (falx inguinalis de los anatomistas alemanes), situado 
inmediatamente por fuera del músculo recto mayor (fig. 881, 10), tiene la forma de 
un pequeño triángulo de base inferior. Su borde interno, oblicuo hacia abajo y 
adentro, corresponde al borde externo del recto mayor; está siempre más o menos 
confundido a este nivel con la vaina de este músculo. Su borde externo, oblicuo 
hacia abajo y afuera, es cóncavo, cortante y falciforme. Su borde inferior o base 
corresponde al ligamento de Cooper, con el cual se fusiona. De sus dos caras, la 
posterior está cubierta por tejido celular subperitoneal; la anterior corresponde al 
tendón conjunto (pág. 944) y se le adhiere íntimamente. El ligamento de Henle 
dista mucho de ser constante y, ciertamente, se ha debido tomar por él, en muchos 
casos, lo que no era en realidad más que el tendón conjunto. 

P) El ligamento de Hesselbach (ligamentum interfoveolare de los anatomistas 
alemanes, así llamado de inter, entre, y foveola, fosilla, por encontrarse situado 
entre dos fosillas inguinales) es una lámina fibrosa, de dirección vertical, que se 
encuentra situada entre el orificio interno del conducto inguinal y la arteria epi- 
gástrica (fig. 881, 11). Triangular como el ligamento de Henle, se fija hacia abajo, 
por su base. en la parte correspondiente del arco crural. Su vértice, dirigido hacia 
arriba, se pierde insensiblemente en la fascia transversalis y se remonta muchas veces 
hasta el ángulo externo del arco de Douglas; de aquí el nombre de pilar externo 
del arco de Douglas que le dan algunos autores. 

Entre el ligamento de Henle y el ligamento de Hesselbach, inmediatamente 
por dentro de la arteria epigástrica, se halla una depresión, más o menos pronun- 
ciada según los casos: la fosilla inguinal media, respecto de la cual volveremos a 
insistir (pág. 960) a propósito de la pared posterior del conducto inguinal. 

b} Fibras de refuerzo transversales, cinta iliopubiana. —Se designa con este 
nombre, desde THOMPSON, un pequeño paquete de fibras transversales (fig. 881, 9) 
que van de la espina del pubis a la espina iliaca anterosuperior. Estas fibras ilio- 
pubianas toman origen, en su extremidad interna, en la espina del pubis y, por 
fuera de la espina, en la cresta pectínea. Hemos visto muchas veces que tenían su 
principal origen en el borde lateral del adminiculum linee alba. Desde la espina 
pubiana, las fibras constitutivas de la cinta se dirigen oblicuamente hacia fuera y 
arriba, y pasando al principio por encima de los vasos femorales, cruzan en seguida 
el psoasiliaco o más exactamente la fascia iliaca que lo recubre, y finalmente llegan 
a la espina iliaca anterosuperior. Allí se extienden formando un pequeño abanico, 
cuyos fascículos divergentes van a fijarse, en parte, en la misma espina, y en parte, 
en el labio interno de la cresta iliaca. Como se ve, la cinta iliopubiana sigue bas- 
tante exactamente, pero en un plano algo posterior, el mismo trayecto que el arco 
crural. A nivel del anillo crural se ponen en contacto las dos formaciones fibrosas 
(fig. 883) y se fusionan por sus bordes correspondientes. 


7.2 Capa celulosa subperitoneal, fascia propia. — Entre la fascia transver- 
salis y el peritoneo se extiende una capa de tejido celular, el tejido celular sub- 
peritoneal. 

Esta capa celulosa es muy variable en espesor, según los individuos y según 
las regiones en que se la considere: apenas perceptible en la parte superior de la 
pared abdominal, se engruesa considerablemente en la parte inferior, en especial en 
la región iliopubiana y en la región inguinoabdominal, en donde forma, a nivel 
del arco crural, el espacio de Bogros. 
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Por otra parte, se divide aquí en dos capas: una capa superficial o externa, 
que tapiza por detrás la fascia transversalis, y una capa profunda o interna, que 
corresponde al peritoneo y que queda adherente a esta serosa cuando se la separa 
por despegamiento. De estas dos capas, la primera, más gruesa, más o menos in- 
filtrada de grasa amarillenta, constituye la fascia transversalis celulosa de RICHET; 
y la segunda, más delgada, más fina y delicada, íntimamente ligada al peritoneo, 
es la fascia propia de CLOQUET. 


Li 
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Conducto inguinal en el hombre, abierto por delante para poner de manifiesto 
su pared posterior, 
1, colgajo cutáneo. — 2, aponeurosis del oblicuo mayor, incidida y separada con una orina hacía abajo, con: 


2', pilar interno del orificio externo del conducto inguinal; 2°, pilar externo: 2'”*, pilar posterior o ligamento de 
Colles. — 3, fibras lliopubianas. — 4, oblicuo menor, incidido transversalmente y separado hacia arriba con una 


erina. — 5, 5', cremáster. — 6, transverso. — 7, 7', tendón conjunto. — 8, ligamento de Cooper. — 9, cordón le- 
vantado con una erina para dejar ver: 10, orificio interno del conducto inguinal. — 11, vasos epigástricos, que dan 
por la parte interna los vasos subpubianos. — 12, ligamento de Hesselbach. — 13, fascia transversalis, represen- 


tando el punto débil de la pared posterior del conducto inguinal. — 14, pliegue de la ingle. — 16, pelos del pubis. — 
17, ligamento suspensorio del pene. 


8.2 Conducto inguinal, —La pared abdominal anterior está atravesada en su 
porción inferointerna por el cordón espermático en el hombre y por el ligamento 
redondo en la mujer. Se designa con el nombre de conducto inguinal, el espacio 
que ocupan estos órganos durante su trayecto parietal. Este espacio no está limi- 
tado por paredes propias, claramente diferenciadas y continuas unas con otras. El 
cordón espermático y el ligamento redondo, para salir al exterior, se fraguan un 
paso a través de los diferentes planos de la pared abdominal, como lo harían 
un nervio o nn yaso.. El conducto inguinal no es, pues, un conducto en el sen- 
tido propio de la palabra: es un simple trayecto. y se comprende que algunos 
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autores empleen para substituir esta denominación impropia la más adecuada de 
trayecto inguinal, 


A. SITUACIÓN, DIRECCIÓN Y DIMENSIONES. — El conducto inguinal está situado in- 
mediatamente por encima del arco crural. Se extiende en sentido longitudinal desde el 
centro del arco hasta la cspina del pubis, y asciende en altura hasta 20 ó 25 mili- 
metros por encima del arco. 

Considerado desde el punto de vista de su dirección, el conducto inguinal es 
oblicuo, como el arco sobre el que descansa, de fuera a dentro, de arriba abajo y de 
atrás a delante. 

Su longitud en el hombre adulto varía de 4 a $ centímetros; en la mujer 
tiene 4 ó g milímetros más que en el hombre. Su anchura varía naturalmente según 


Fic. 884 


Corte sagital del conducto inguinal, 
que pasa por la vena femoral. 


(Cadáver congelado, lado derecho, segmento externo 


Corte sagital del conducto inguinal, 
que pasa por el ligamento de Gimbernat. 


(Cadáver congelado, lado derecho, segmento externo del 


del corte.) corte.) 

1, cordón espermático. — 2, vena femoral. — 3, 1, pubis, con 1”, cresta pectínea cublerta por el liga- 
fascia transversalis. — 4,' transverso. — 5, Oblicuo mento de Cooper. — 2, aponeurosis del oblicuo mayor, con 
menor. — 6, aponeurosis del oblicuo mayor. — 7, 2”, su porción refleja formando el lígamento de Gimbernat. 
fascia superficialis. — 8, aponeurosis femoral (fascia 3, pectíneo con su aponeurosis. — 4, oblicuo menor. — 
cribiformis). — 9, piel. — 10, tejido celular subcu- 5, transverso. — 6 fascia transversalis. — 7, hoja parietal 
táneo. — 11, peritoneo. — 12, tejido celular subpe- del peritoneo. — 8, tejido celular subperitonea!l. — 9, cor- 
rítoneal. — 13, ligamento de Cooper, cubriendo la dón espermático. — 10, obturador externo. — 11, obtura- 
cresta pectínea. — 14, publs, — 15, pectíneo cu- dor interno. — 12, vasos y nervlog obturadores.— 13, vê- 
hierto por su apeneurosís. — 16, pliegue de la jiga. — 14, piel. — 15, tejido celular subcutáneo. — 16, 
ingle. plicgue de la Ingle 


las dimensiones, variables en gran manera, del contenido: ancho cuando el cordón 
es voluminoso, es relativamente estrecho cuando el cordón es pequeño, y en todo 
caso siempre es más amplio en el hombre que en la mujer. 


B. PAREDES. — Como ya hemos hecho notar anteriormente, el conducto ingui- 
nal carece de verdaderas paredes y deben entenderse aquí por esta palabra los 
diversos planos, musculares o aponeuróticos, que se hallan en relación con el cor- 
dón espermático si se trata del hombre, o con el ligamento redondo si se trata de 
la mujer. Hecha esta salvedad, describiremos en el conducto que nos ocupa cuatro 
paredes, que designaremos (fig. 883 y 884) con los nombres de anterior, posterior, 
inferior y superior: 
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a) Pared anterior, —La pared anterior está constituida por la aponeurosis de 
inserción del oblicuo mayor, así como por los fasciculos más inferiores del oblicuo 
menor, que se insinúan entre la cara anterior del cordón y esta aponeurosis. 

b) Pared posterior. —La pared posterior está formada por diversos elementos. 
Siguiéndola de fuera a dentro (figs. 886 y 887), encontramos que está constituida 
sucesivamente: 1.9, por fuera, entre el orificio interno del conducto inguinal y los 
vasos epigástricos, por la fascia transversalis, reforzada en este punto por el liga- 
mento de Hesselbach; 2.0, más lejos, por dentro de los vasos epigástricos, por la 
fascia transversalis únicamen- 
te; 3.9, más lejos todavía, por 
la fascia transversalis, refor- 
zada a su vez por el ligamen- 
to de Henle, el tendón con- 
junto y el ligamento de Co- 
lles. La pared posterior pre- 
senta, pues, tres zonas de es- 
pesor muy diferente: una zo- 
na externa, muy pequeña, que 
bordea por dentro el orificio 
interno del conducto y es re- 
lativamente resistente; una 
zona interna, mucho más ex- 
tensa y sobre todo mucho más 
resistente, que ocupa toda la 
amplitud del tendón conjun- 
to, y, por último, una zona 
media, colocada entre las dos 
precedentes y que es siempre 
muy delgada por estar redu- 
cida simplemente a la fascia 
transversalis. En esta última 
zona, verdadero punto débil 
de la pared posterior del con- 
ducto, es donde se forman las 
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Anillo inguinal externo del lado derecho visto por delante. 


(El cordón inguinal ha sido secclonado y separado, para que puedan l i i 

verso las diferentes formaciones que constituyen el anillo.) p hernias inguinales llamadas 

z, e, línea medla. — 1, anillo Imguina! externo, con : 2, su pilar exter- directas. 

no; 3, su pilar interno; 4, su pilar posterior o ligamento de Colles. — ` . . 
5, fibras arciformes o Intercolumnarias. — 6, arco crural, separado hacia cj Pared inferior. =a 
arriba. — 7, ligamento de Gimbernat. — 8, ganglio de Cloquet que ocupa - - O 
el lado interno del anillo crural. — 9, pectíneo con su aponeurosis. — pared inferior está constitul- 
10, aductor medlo. — 11, cordón inguinal secelonado un poco por debajo z 
de su salida del anillo. — 12, ligamento suspensorio del pene. — 13, es- da, como demuestra la figu- 
pina del pubis. — 14, 14, rectos mayores del abdomen vistos por trans- 


parencia. 


ra 883, por una especie de ca- 


nal, cuya concavidad mira ha- 
cia arriba. Este canal pertenece manifiestamente en su parte anterior a la aponeurosis 
de inserción del oblicuo mayor, la cual está encorvada hacia dentro y arriba; en su 
parte posterior está formada por la fascia transversalis, y especialmente por el paquete 
de fibras transversales que, con el nombre de cinta iliopubiana, refuerza a este nivel 
la fascia transversalis. En resumen, el canal fibroso sobre el que descansa el cordón 
resulta de la unión, por debajo del mismo, de la aponeurosis del oblicuo mayor, que 
forma la pared anterior del conducto inguinal, con la fascia transversalis (cinta ilio- 
pubiana), que constituye su pared posterior. 

d) Pared superior. —La pared superior, finalmente, está formada por el borde 
inferior de los dos músculos oblicuo menor y transverso. Hay que hacer notar que 
estos fascículos carnosos del oblicuo menor y del transverso sólo existen ordinaria- 
mente en la porción externa del conducto. En la porción interna han desaparecido 
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para lanzarse sobre el tendón conjunto, y a este nivel la parte superior del con- 
ducto, a causa de la aproximación de las paredes anterior y posterior, queda reducida 
a un sencillo borde exclusivamente aponeurótico. 


C. Orrricios. — El conducto inguinal presenta, como se comprende, dos orifi- 
cios, que se designan con el nombre de anillos, los anillos del conducto inguinal. De 
estos dos orificios, uno es superficial y corresponde a la piel, es el orificio cutáneo 
o anillo externo; el otro es 
profundo y corresponde al pe- 
ritoneo, es el orificio perito-  9-E 
neal o anillo interno. Hare- «e NE 
mos notar, antes de proseguir, 140 
que las expresiones interno y AZL 
externo aplicadas a los orifi- 
cios inguinales son inexactas, 
ya que el orificio cutáneo, que p 
se designa con el nombre de] 
orificio externo, está mucho 
más aproximado a la línea 
media que el orificio perito- 
neal, o sea el interno, Nos- 
otros conservaremos, sin em- 4 
bargo, estas denominaciones 


sancionadas por el uso. 1... 
a) Anillo inguinal exter- 
no. — El anillo inguinal ex- 


terno (fig. 885, 1) está situado s5 
sobre el pubis, inmediatamen- 

te por dentro de la espina, a 18-5 
25 milímetros de la línea me- 
dia. Sabemos ya, por haberlo Le 
visto al hablar del oblicuo ma- A, . , 
yor (véase pág. 932), que co- Región inguinoabdominal derecha, cara posterior (T. y J.). 


i i (El peritoneo, el tejido celular subperitoneal y la fascia transversalls han 
rresponde a las inserciones sido quitados para que se vean los músculos y aponeurosis de la reglón.) 
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pubianas de este músculo y 1, sínfisis pubiana. — 2, recto mayor. — 3, arco de Douglas. — A, ad- 
. mi lum line albe. — 6, ligamento de Cooper. — 6, cinta illopubiana. 

resulta de la separación a este —A7 ,)Mgamento de Henle. 8,:ligamento de Hesselbach. — 9, transverso 
. e del “Abdomen. — 10, psoas. —11, iliaco. — 12, arteria ilíaca externa. — 
nivel de dos fascículos tendi- 13, vena illaca externa. — 18, nervio crural. — 15, vasos espermáticos. 
» . — 16, conducto deferente. — 47,' vasos epigástricos. — 18, anastomótica 

nosos llamados pilar interno do la obturatriz. — 19, vasos Alrcunflejos íllacos. — 20, nervio obturador. 
— 21, ganglios linfáticos. — (22, orificio interno del conducto inguinal, — 


y pilar externo, que unen en- 23, espina del pubis. 

tre sí en su parte superior las 

fibras arciformes. Está formado: 1.” hacia fuera, por el pilar externo, que va a inser- 
tarse a la vez en la espina pubiana y por delante del cuerpo del pubis; 2.”, por den- 
tro, por el pilar interno. que se inserta en la sínfisis; 3.°, por arriba, por las primeras 
fibras arciformes que van de un pilar al otro; 4.°, por debajo, por el pilar posterior_o 
ligamento de Colles, que proviene del oblicuo mayor del lado opuesto. 

Constituido de este modo, el anillo externo del conducto inguinal reviste la 
forma de un óvalo, cuyo diámetro mayor está oblicuamente dirigido de arriba aba- 
jo y de fuera a dentro, y cuya extremidad mayor está situada arriba. Sus dimen- 
siones, muy variables aparte de los estados patológicos, son como promedio en el 
hombre: el diámetro mayor (longitudinal), de 25 a 28 milímetros; el diámetro me- 
nor (anchura), de 10 a 12 milímetros. En la mujer estas cifras son siempre, por su- 
puesto, algo menores: de 20 a 22 milímetros de longitud y de 8 a 10 milímetros 
de anchura. 
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Existen a veces, por encima del anillo inguinal externo, uno o dos orificios 
más pequeños (anillos accesorios), circulares, ovalados o romboidales, a través de 
los cuales salen vasos, filetes nerviosos o simples paquetes adiposos. Estos anillos 


accesorios pueden, en estado patológico, dar paso a hernias epiploicas y hasta a asas 
intestinales. 
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Orificio interno del conducto inguinal (lado izquierdo). 


1, borde superior del orificio interno del conducto inguinal (fosita inguinal externa). — 2, conducto deferente. 
— 3, arteria ilíaca externa. — 4, vena illaca externa. —í5, arteria epigástrica. — 6, arteria espermática. — 7, arco 
de Douglas. — 8) 8”, llgamento de Hesselbach. — 9, borde externo de la vaina del recto y tendón conjuntivo: punto 
débil de la pared superior del conducto inguinal. — Í0, relieve l2 arterla umbilical. — 11, relleve del uraco. 
— 12, fosita inguinal media. — 13, fosita inguinal interna. — 4, uraco. 


b) Anillo inguinal interno.—El anillo inguinal interno (figs. 886 y 887) co- 
rresponde a la parte media del arco crural. Se halla situado de 15 a 18 milímetros 
por encima de este arco, a po milímetros por fuera y por encima de la espina pú- 
bica y a 70 milímetros de la línea blanca. Este orificio tiene más bien la forma de 
una hendidura vertical que de un anillo. Su diámetro mayor, dirigido de arriba 
abajo, mide de 10 a 15 milímetros. La fascia transversalis se introduce en él junto con 
diversos elementos del cordón, y forma en la parte interna, reflejándose de dentro a 
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fuera, un repliegue semilunar o falciforme (fig. 887), cuyo borde cóncavo, que corres- 
ponde al ligamento de Hesselbach, mira a fuera, y constituye el interno del, anillo 
mismo. Sobre el orificio interno del conducto inguinal se extiende la hoja parietal 
del peritoneo, que presenta generalmente en este punto una ligera depresión o fo- 
silla. Volveremos a encontrarla en seguida. 


Fic. 888 


Pared anterior del abdomen vista por su cara posterior (T.-].). 


(En el lado fzquierdo el peritoneo está en su sítlo; en el lado derecho ha sido qultado junto con la fascia propia 
y la fascia transversalis.) 


1, ombligo. — 2, línea blanca. — 3, Tecto mayor, con 3”, pared posterior de su vaina. — 4, arco de Douglas. 
— 5, músculos anchos del abdomen. — 6, músculo íliaco con la fascia iliaca. — 7, psoas. — 8, orificio interno del 
conducto inguinal. — 9, ligamento de Henle. — 10, ligamento de Hesselbach. — u arterla iliaca externa. — 12, 
vena iliaca externa, — 13, vasos espermáticos. — 14, conducto deferente. — 15, vasos epigástricos. — 16, vasos 
elreunflejos externos. — 17, nervio crural. — 18, netvio obturador. — 19, vejiga. — 20, uraco. — 21, cordón fibroso 
de la arterla umbilical. — "22, ligamento de Cooper. — 23, brida transversal formada por el perltoneo. — 24, tejido 
adiposo de la excavación. — a, fosita externa. — b, fosita interna. —e, fosita vesicopubíana. 


El conducto inguinal, como antes hemos visto, está ocupado por el ligamento redondo en 
la mujer y por el cordón espermático en el hombre. Estas dos formaciones serán estudiadas 
después de hablar de los órganos genitourinarios. Nos contentaremos con recordar aquí que 
el cordón contiene los elementos siguientes: 1.0, el conducto deferente con la arteria diferen- 
cial que lo acompaña; 2.?, dos grupos venosos, uno anterior y otro posterior; 3.*, la arteria 
espermática, situada dentro del grupo venoso anterior; 4.%, linfáticos, procedentes del testículo 
y del epididimo; 5.*, arteria funicular; 6.9, fibras nerviosas simpáticas que forman plexos alre- 
dedor de las tres arterias precitadas. Todos estos elementos, reunidos entre sí por tejido 
conjuntivo, están envueltos por una vaina común de naturaleza fibrosa. Por la superficie 
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exterior de esta vaina fibrosa corren tres filetes nerviosos, llamados genitales, procedentes 
del abdominogenital mayor, del abdominogenital menor y del genitocrural. 


9.2 Fosillas inguinales. — Examinando por la cara posterior o cara peritoneal 
la porción de la pared del abdomen que se extiende desde la sínfisis pubiana al 
orificio inguinal interno (figs. 887 y 888) se observan tres cordones ascendentes que 
corren por debajo del peritoneo, levantando un poco esta serosa; contando de den- 
tro a fuera son: 1.% el uraco, cordón fibroso resultante de la obliteración de la alan- 
toides, que se extiende verticalmente a lo largo de la línea media, desde el om- 
bligo al vértice de la vejiga; 2.2% el cordón fibroso resultante de la obliteración de 
la arteria umbilical; parte así mismo del ombligo y se encuentra en su origen yux- 
tapuesto al uraco, del que se separa en seguida durante su descenso para dirigirse 
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in 


Sección horizontal esquemática de la pared abdominal a nivel del conducto inguinal derecho, 
suponiendo que se ha quitado el cordón (T.-].). 


1, conducto inguinal, con 1”, su orificio profundo, y 1”, su orificio superficial. — 2, oblicuo mayor. — 3, obli- 
cuo menor. — 4, transverso. — 5, fascia transversalis, con 5', tendón conjuntivo. — 6, tejido celular eubperitoneal. 
— 7, peritoneo, con: 7", fosita inguinsl externa; 7°, fosita interna; 7'*, fosita vesicopúblca. — 8, recto mayor y 
piramidal contenidos en su vaina. — 9, arteria epigástrica. — 10, cordón fibroso de la arteria umbilical. — 11, ura- 
co. — 12, tejido celular subcutáneo. — z, z, línea media. 


(La fecha a introducida en la fosita externa, la flecha b en la fosita interna y, por último, la flecha e en la 
fosita vesicopúbica, indican el trayecto que, según su variedad, recorren las hernias para llegar al exterior.) 


a los lados de la vejiga; 3.2, la arteria epigástrica, que nace de la iliaca externa en 
el momento en que este vaso va a atravesar el anillo crural, desde donde se dirige, 
siguiendo una dirección oblicua, hacia arriba y adentro para alcanzar la cara posterior 
del recto mayor. 

Cada uno de estos tres cordones levanta el peritoneo, que forma de este modo 
a su nivel tres repliegues más o menos salientes. En el intervalo de estos repliegues, 
y limitadas por los mismos, se encuentran, como es natural, depresiones o fosillas. 
A estas depresiones se les ha dado el nombre de fosillas inguinales. Se encuentran 
tres, que son, de dentro a fuera: 1.%, la fosilla inguinal interna, situada entre el 
uraco y el cordón de la arteria umbilical; 2.%, la fosilla inguinal media, situada 
entre este último cordón y la arteria epigástrica; 3.%, la fosilla inguinal externa, 
situada por fuera de la epigástrica; esta última corresponde exactamente al orificio 
interno del conducto inguinal. 

El conocimiento de estas diferentes regiones tiene en cirugía aplicaciones im- 
portantes: en efecto, por una de estas tres fosillas, puntos débiles de la pared, suele 
escapar el intestino para constituir las que se llaman hernias inguinales, Como se 
comprende, se pueden dividir en tres diferentes variedades, según la fosila que les 
da paso: la hernia inguinal interna, la hernia inguinal media y la hernia inguinal 
externa, que salen cada una por la fosilla del mismo nombre. (Para más detalles 
véanse los Tratados de Anatomía topográfica.) 
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10° Vaina del músculo recto mayor. — La vaina del músculo recto mayor del 
abdomen, que no hemos hecho más que indicar, está formada, en la mayor parte 


de su extensión, como hemos visto (pág. 944), por las aponeurosis de inserción an- 
teriores de los músculos anchos del abdomen. 


A. CONSTITUCIÓN ANATÓMICA DE LA VAINA. — Prolongada de abajo arriba, apla- 
nada de delante atrás, presenta exactamente la misma configuración que el músculo 
que contiene y, por lo tanto, nos permite considerar en ella una pared anterior, 
una pared posterior y dos bordes, uno interno y otro externo: 

a) Pared anterior. — La pared anterior está constituida por la aponeurosis del 


oblicuo mayor, cubierta en su cara profunda por la hoja anterior de la aponeurosis 
del oblicuo menor. En su cuar- 
to inferior esta pared anterior es 
mucho más gruesa y resistente, 
hallándose reforzada además por 
la hoja posterior de la aponeu- 
rosis del oblicuo menor y por la 
aponeurosis del transverso, que 
a este nivel abandona la cara 
posterior del músculo recto ma- 
yor para pasar por delante del 
mismo (véase pág. 945): dicho 
de otra manera, en su cuarto in- 
ferior la pared anterior de la vai- 
na del recto está formada por las 

a E 1, recto mayor del abdomen. — 2, piramidal, — 3, 4, 5, aponeu- 
tres aponeurosis de los músculos  roalá de los músculos oblicua mayor, oblicuo menor y tranaverso. — 6, 


valna del recto mayor. — 7, aponeurosis muy delgada, que separa 
anchos. el piramidal del recto mayor. — 8, piel. — 9, tejido celular sub- 


b) Pared posterior, A MORC o fascia transversalís, — 11, peritoneo. — 12, línea 
pared posterior está formada por 
la hoja posterior de la aponeurosis del oblicuo menor y por la del transverso, íntima- 
mente unidas entre sí. Sin embargo, esta pared, así constituida, no existe más que 
en los tres cuartos superiores del músculo recto mayor; en el cuarto inferior, las dos 
aponeurosis del oblicuo menor y del transverso, como acabamos de decir, pasan por 
entero por delante del músculo. A pesar de este cambio de dirección de las láminas 
aponeuróticas citadas, la vaina muscular no está nada abierta en la parte posterior e 
inferior, como indican erróneamente algunos autores. La aponeurosis del oblicuo 
menor y la del transverso, una vez han pasado a la cara anterior del recto mayor, 
son reemplazadas en la cara posterior de este músculo por una nueva lámina fibro- 
sa, la fascia transversalis, la cual, según ya hemos visto (pág. 951) no es más que 
la aponeurosis de envoltura posterior del músculo transverso. Esta lámina fibrosa 
(fig. 891, 7) desciende hasta el pubis y completa de este modo, en su parte poste- 
rior e inferior, la vaina del recto mayor. No es, pues, exacto decir que el músculo 
recto, en su cuarto inferior, entra inmediatamente en relación con las asas intes- 
tinales, por cuanto, como acabamos de ver, se encuentra separado de las mismas 
por la fascia transversalis. Esta ausencia de vaina fibrosa en la parte posterior e 
inferior del músculo recto mayor ha dado lugar a interpretaciones numerosas. La 
opinión más aceptable nos parece ser la de GEGENBAUR, que refiere esta disposi- 
ción anatómica a la presencia de la vejiga: la vejiga, durante el período fetal, está 
situada inmediatamente por detrás del músculo recto mayor, siendo ella la que, apli- 
cándose directamente contra el músculo, desde el pubis hasta el arco de Douglas, 
impide a la aponeurosis su desarrollo en este punto. 

c) Borde externo. — El borde externo de la vaina del recto está constituido: 
1.2, por arriba, por el ángulo de bifurcación de la aponeurosis del oblicuo menor 


Corte transversal de los músculos recto y piramidal, 
algo por encima del pubis. 
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(fig. 876, A); 2.2, por abajo, en el cuarto inferior, que corresponde debajo del re- 
pliegue de Douglas (fig. 876, B), por el ángulo diedro que forman al separarse la 


Fic. 891 


El músculo recto y su vaina vistos 

en sección vertical y anteroposte- 

rior de la pared abdominal que 

pasa un poco por fuera de la linea 
blanca. 


1. pubis. — 2, séptimo cartílago costal. 
— 3, recto mayor. — 4, hoja anterior de 
su vaina. — 5, hoja posterior de su val- 
na. — 6, repliegue de Douglas. — 7, fas- 
cía transversalls. — 8, peritoneo, con 8', 
cavidad peritoneal. — 9, tejido celular 
subperitoneal. — 10, espacio suprapúblico. 
a piel. — 12, tejido celular subcu- 
áneo. 


fascia transversalis y la aponeurosis de inserción del 
transverso. 

d) Borde interno. —El borde interno corres- 
ponde a la línea alba: mo es más que el ángulo die- 
dro formado por la convergencia de las paredes an- 
terior y posterior de la vaina. 


B. ATMÓSFERA CELULOSA DEL MÚSCULO. — El 
músculo recto mayor, en el seno de una atmósfera ce- 
lulosa que lo envuelve por todas partes, se encuentra 
de este modo separado de su vaina, Aunque por to- 
das partes es continua, esta atmósfera celulosa forma 
dos capas algo distintas, una que corresponde a la 
cara posterior del músculo y otra que se extiende 
por su cara anterior. Como a nivel de las interseccio- 
nes aponeuróticas del recto la pared anterior de la 
vaina se adhiere íntimamente a estas inserciones, al 
paso que la pared posterior no presenta con ellas nin- 
guna adherencia, resulta de ello (y esto es útil cono- 
cerlo en clínica): 1.%, que la capa celulosa premus- 
cular está dividida, a causa de tales adherencias, en 
una serie de tres o cuatro departamentos superpues- 
tos y más o menos aislados unos de otros (fig. 891); 
2.°, que la capa celulosa retromuscular, en cambio, 
se extiende sin interrupción desde el apéndice xifoi- 
des y las costillas hasta el pubis, 


C. ESPACIO SUPRAPÚBICO. — El músculo recto 
mayor y su vaina se hallan muy próximos entre sí, 
lo que equivale a decir que las dos capas celulosas 
pre y retromuscular son muy delgadas. 

Sin embargo, en su parte posterior e inferior la 
capa retromuscular adquiere un espesor relativamen- 
te considerable; véase cómo: un poco por encimá del 
pubis, el músculo recto mayor y la fascia transversa- 
lis, hasta aquí muy próximos, se separan paulatina- 
mente uno de otra para ir a terminar, el primero, por 
delante del pubis, y la otra, en el labio posterior de 
su borde superior. A causa de esta separación, se des- 
arrolla entre la lámina muscular y la fibrosa un es- 
pacio triangular en forma de V invertida ( A), cuya 
base corresponde al borde pubiano y que, natural- 
mente, tiene el mismo espesor que este borde (figu- 
ra 891, 10): es el espacio suprapúbico o cavum supra- 
pubicum de Leusser, lleno de tejido celular más o 
menos rico en grasa; esta capa celuloadiposa no es 
más que una dependencia, como se comprende, de 
la capa retromuscular antes indicada: es la parte 
más inferior o suprapúbica de esta capa. 


Añadiremos, como detalle útil para la patología característica de esta región, que 
existen dos cavidades suprapúbicas, una situada a la derecha y otra a la izquierda, 
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separadas una de otra en la línea media por la adherencia de la fascia transversalis 
a la línea blanca, reforzada en este mismo lugar por el adminiculum linea alba. 


D. COMUNICACIONES EXTERIORES DE LA VAINA, — La vaina 
fibrosa del músculo recto, completamente cerrada por todas 
partes, no comunica con las regiones vecinas sino por orificios, 
siempre muy pequeños, que dan paso a vasos o nervios. Entre 
estos orificios citaremos: 1. por arriba, el que da paso a la 
rama abdominal de la mamaria interna, que alcanza la cara 
posterior del músculo recto mayor; 2.%, por abajo y a los la- 
dos, los dos orificios que dan paso a la arteria epigástrica y a 
su ramo suprapubiano; 3.°, por delante, los numerosos orifi- 
cios por los cuales llegan a los tegumentos los ramos nerviosos 
perforantes internos y perforantes externos (véase NEURO- 
LOGÍA). 


11. Línea blanca. —Se da el nombre de línea blanca 
a una lámina fibrosa, o más exactamente tendinosa, que ocupa 
en la línca media el espacio comprendido entre los dos múscu- 
los rectos. Por arriba es continuación del apéndice xifoides del 
esternón y se inserta por abajo en el borde superior de la sín- 
fisis pubiana. 


La línca blanca sigue las variaciones que puede experimentar la 
pared abdominal en cl curso de los diferentes estados fisiológicos 
o patológicos. En el curso del embarazo se distiende y se debilita. 
Después del parto existe entre los músculos rectos mayores un es- 
pacio por el que puede insiínuarse la mano. En los días siguientes 
se produce una involución de la pared abdominal y de la línea 
blanca, de suerte que de diez a quince días después del parto los 
dos músculos han vuelto a ponerse en contacto y la línea blanca 
tiene su primitivo aspecto. 


A. DIMENSIONES. — Mide un promedio de 35 centímetros 
de altura. Su grosor, representado por el diámetro anteropos- 
terior, es de 2 a g milímetros, y su anchura varía mucho según 
los puntos donde se la considere: si la seguimos de arriba aba- 
jo, vemos que se ensancha progresivamente hasta el ombligo; 
luego, a uno o dos dedos por debajo del ombligo, se estrecha 
más o menos bruscamente para convertirse casi en lineal, y así 
sigue hasta la sínfisis pubiana. 


B. División. — La línea blanca se compone, pues, de dos 
partes de aspecto diferente: una porción superior, que com- 
prende los dos tercios de su longitud membranosa y acintada, 
y una porción inferior, larga, de 12 a 14 centímetros, que es, 
por decirlo así, un simple intersticio lineal, En su porción acin- 
tada, la línea blanca mide sucesivamente de anchura 5 ó 6 mi- 
límetros por arriba, 10 a 12 milímetros en su parte media y 
20 a 22 milímetros a nivel del ombligo. En su porción lineal, 
la anchura se reduce a 2 ó 3 milímetros, 


C. INSERCIONES. — La línea blanca tiene dos inserciones, 
superior e inferior. 


Fic. 892 


Línea blanca vista por 
su cara anterior. 


1, porción acintada de la 
línea blanca. — 2, su porción 
lineal. — 3, ombligo. — 4, 
apéndice xifoides. — 5, sín- 
tisis púbica. — 6, recto ma- 
yor (sólo su parte Interna), 
con: 6'. su tendón inferior; 
6”, 6”, 6'”, sus inserciones 
aponeuróticas. — 7, 7, peque- 
nos orificios elípticos, 


a) Inserción superior. — En el extremo esternal o mejor xifoideo, la línea blan- 
ca está constituida por fascículos verticales, a los que se puede dar el nombre de 
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ligamento xifoideo, que se insertan en la punta y en la cara inferior del apéndice 
xifoides, por lo tanto en un plano posterior, al de los músculos rectos mayores que 
se insertan en la parrilla costal. Por detrás de ella hay tejido celuloadiposo que des- 
cansa sobre las inserciones xifoideas del músculo transverso. 

b) Inserción inferior. —En su parte inferior, la línea blanca se inserta en el 
pubis por fascículos verticales que se disponen en dos planos en relación a los múscu- 
los rectos mayores del abdomen, 

Por delante de los rectos mayores hay un pequeño fasciculo fibroso, de forma 
triangular, que se inserta por su base delante de la sínfisis y que oculta el ligamen- 
to suspensorio del pene o del clíto- 
ris que se fija en él. 

Por detrás de los rectos mayo- 
res la inserción posterior es mucho 
más importante. Los fascículos ten- 
dinosos forman por su conjunto una 
lámina triangular, ordinariamente 
muy fuerte y muy resistente (figu- 
ra 893), que BrescHEr había lama- 
do ligamento suprapúbico y que se 
designa también con el nombre de 
adminiculum line albe o pie pos- 
terior de la línea blanca. Su base 
inferior se inserta en el lado poste- 
rior del borde superior del pubis y 
envía una prolongación más o me- 
nos importante al ligamento de 
Cooper y aun a la cara posterior de 
la rama horizontal del pubis, hasta 
el orificio interno del conducto sub- 
púbico. 

En su parte más inferior este 
ligamento subpúbico nos ofrece a 


Frc. 893 veces en la línea media una peque- 
Adminiculum linea albe y la sínfisis púbica ña fosita o un verdadero orificio en 
vistos por detrás (según FARABEUF). el que penetran un pelotón adiposo 


(“En el lado izquierdo sólo hay artetias; en el derecho, las y uno O varios ramos de los vasos 


venas han sido conservadas con Jas arterias, pero los arcos ve- ird 7 á 
nosos se han cortado a nivel de la línea medía.) epigástricos (véase fig. 893)- 


GV camniculin Iines albe. — a, sonado púbica. E, velles ar 
parada hacia atrás. — 6, arteria epigástrica, con 7, su ramo D. CONSTITUCIÓN ANATÓMICA. — 
suprapúbico. — 8, arteria obturatriz, con 9, su ramo retropúbteo. . - 
— 10, anastomosis entre la eplgástrica y la obtutatriz. — 11. ve- Considerada desde el punto de yis- 
nas vesicales anteriores. — 12, pliegue aponeurótico, separado ha- A E 
cia dentro para dejar ver, 13, la vena pudenda interna derecha. ta de su estructura y de su signifi- 
cación anatómica, la línea blanca 
abdominal es esencialmente un rafe tendinoso, formado por el entrecruzamiento, en 
la línea media, de las diferentes hojas aponeuróticas que representan los tendones de 
inserción de los tres músculos oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso. 

Hemos visto anteriormente que todas estas hojas aponeuróticas se comportan en 
forma distinta en la parte Pili (hasta el nivel del arco de Douglas) que en la parte 
inferior. 

1.2 En la parte E la línea blanca está constituida por cuatro planos de 
fibras tendinosas, dos anteriores formados por el tendón del oblicuo mayor y por la 
hoja anterior del oblicuo menor, y dos posteriores formados por la hoja posterior del 
tendón del oblicuo menor y por el tendón del transverso reunidos. En la línea blan- 


ca, se efectúa un doble entrecruzamiento de estas fibras: uno en el plano vertical, 
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el otro en el plano horizontal. Las fibras del oblicuo mayor y las del oblicuo menor, 
dirigidas originariamente en sentido inverso, se entrecruzan en el sentido de la al- 
tura, cortándose a semejanza del encañizado de una silla (GREGOIRE). En el sentido 
horizontal las fibras que constituyen la hoja anterior de la vaina del músculo recto 
mayor, de un lado, pasan a la hoja posterior de la vaina del lado opuesto, exceptuan- 
do, sin embargo, la mayoría de las fibras del oblicuo mayor, que quedan en el mismo 
plano superficial, y de las fibras tendinosas del transverso, que permanecen en el 
mismo plano profundo. 

La vaina de los músculos rectos mayores se halla de este modo encerrada en 
una X aponeurótica cuyo entrecruzamiento constituye lo que llamamos línea blanca. 

2.2 Como en la región infe- 
rior del abdomen todos los planos 
tendinosos están situados por de- 
lante de los rectos, no se efectúa 
más que un entrecruzamiento sım- 
ple en el sentido vertical, 


E. RELACIONES. — En rela- 
ción, por delante, con la piel y el 
tejido celular subcutáneo, la línea 
blanca está, por detrás, en rela- 
ción con la hoja parietal del peri- 
toneo, de la que se halla separa- 
da, por debajo del ombligo y en 
la línea media, por el uraco. El 
entrecruzamiento de los fascículos 
fibrosos que constituyen la línea 
blanca da lugar a la formación de 
trecho en trecho, en su porción 
acintada, de algunos orificios, elip- 
ticos o romboidales, muy visibles 
especialmente en la capa perito- 
neal; se hallan llenos de peloto- 
nes grasos, que aparecen coloca- 
dos en los tramos de unión its ias a aa ati e. ltda eN e RR 
el tejido celular subperitoneal y el 
tejido celular subcutáneo. Pueden, en estado patológico, dar paso a hernias, ya epi- 
ploicas, ya intestinales. 


Fic. 894 
El ombligo visto de frente (T.-].). 


12° Ombligo. —El ombligo es el orificio que atraviesan, durante la vida intra- 
uterina, las dos arterias umbilicales y la vena del mismo nombre, constituyendo las 
tres la conexión vascular que une la madre con el feto. Después del nacimiento 
sobrevienen, sucesivamente, la obliteración de estos vasos, el cese de la circulación 
fetoplacentaria, la caída del cordón y la transformación del anillo umbilical en una 
simple cicatriz, la cual se hunde poco a poco en una depresión de los tegumentos 
a manera de cúpula. La descripción detallada del ombligo, así como la descripción 
de los procesos que lo transforman profundamente durante los primeros meses que 
siguen al nacimiento, pertenecen a la embriología y a la anatomía topográfica. Nos 
limitaremos a recordar aquí su situación y su conformación exterior. 


A. SITUACIÓN. — El ombligo ocupa la parte media de la línea blanca; pero no es 
exacto decir con CHAUSSIER que corresponde exactamente al punto medio del eje lon- 
gitudinal del cuerpo. Esta situación varía en los distintos individuos y sobre todo 
con la edad, 
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En el recién nacido, el ombligo está manifiestamente colocado más abajo del pun- 
to medio del cuerpo, o, dicho de otro modo, la porción supraumbilical del cuerpo 


es mayor que la infraumbilical, 


En el niño de dos a tres años se advierte ya que los dos puntos ombligo y punto 
medio del cuerpo suelen corresponder con bastante exactitud al mismo nivel. 


M0 8 71114 9 6 € 6” 
Cc 


FIG. 895 


Cortes horizontales de la región umbilica) 

que pasan: A, un poco por encima del 

ombligo; B, a nivel del ombligo; C, algo 
por debajo del ombligo. 


2, rodete umbilical. — 2, mamelón umbilical con la 
cleatriz umbilical encima. — 3, surco umbilical. — 4, 
piel del ombligo. — 5, tejido celuloadiposo subcutáneo. 
— 6, recto mayor, con 6”, la hoja anterior de la vai- 
na, 6”, la hoja posterior. — 7, uraco. — 8 y 9, las dos 
arterias umbilicales. — 10, peritoneo. — 11, tejido ce- 
lular subperitoneal. — 12, fascia umbilicalis. — 13, ve- 
na umbilical on el conducto umbilical. — 14, línea blan- 
ca. — 15, aponeurosis umbillcoprevesical: el espacio 


que se encuentra altuado entre esta aponeurosis y la 
línea blanca y que está Jleno de tejido celular adí- 
poso no es otra cosa que la parte superior del espacio 
prevesical. 


A partir de esta edad, el ombligo sube 
paulatinamente por encima del punto me- 
dio del cuerpo, de modo que a los catorce 
años el segmento subumbilical del cuer- 
po es más largo que el supraumbilical, en 
31 milímetros según las investigaciones de 
DAFFNER, en 28 milímetros según las medi- 
ciones de Gopin; en el adulto, este predo 
minio del segmento subumbilical sobre el 
supraumbilical es todavía más marcado, de 
modo que el ombligo está de ordinario si- 
tuado a 2 centímetros por encima del plano 
transversal correspondiente al punto medio 
del cuerpo, lo cual, para un sujeto de 1,8 
metros, eleva a 4 centímetros la diferencia 
existente entre los dos segmentos. 


B. (CONFORMACIÓN EXTERIOR. — Visto 
por su cara anterior (fig. 894), el ombligo 
del adulto ofrece el aspecto de una depre- 
sión cupuliforme, circunscrita por una es- 
pecie de rodete cutáneo, el rodete umbili- 
cal. Del fondo de la cúpula sale una peque- 
ña eminencia irregular, el mamelón. Esta 
eminencia está separada del rodete por un 
surco circunferencial, el surco umbilical, y 
presenta en su vértice la cicatriz umbilical, 

a) Rodete umbilical. — El rodete um- 
bilical está formado por la piel, forrada de 
tejido celular subcutáneo. Por fuera se con- 
tinúa, sin línea de demarcación ninguna, 
con los tegumentos inmediatos. Por dentro 
se hunde bruscamente y aparece más o me- 
nos como cortada a pico o perpendicular- 
mente para constituir las paredes de la cú- 
pula. Su forma es muy variable y cambia 
según las edades, el sexo y los individuos: 
según los casos, es circular, elíptico, semi- 
circular, o sea interrumpido en un punto, 
y en este último caso tiene la forma de una 
coma (rodete en coma) o de una € mayús- 
cula (rodete en C). Se comprende también 
que su altura ha de variar así mismo según 


el estado de gordura del sujeto. A veces se le ve formar como un prepucio al mame- 


lón umbilical. 


b) Surco umbilical. — El surco umbilical mide, por término medio, de 10 a 15 mi- 
límetros de circunferencia. Como el rodete que lo circunscribe, es circular o elíptico. 
Por otra parte, no siempre es completo (especialmente en los rodetes en coma 
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en C), y en este caso no representa más que las tres cuartas partes o tal vez la mitad 
de la circunferencia. Es casi superfluo añadir que en los puntos en que el surco 
falta, el rodete se continúa directamente con el mamelón. 

c) Mamelón.— El mamelón umbilical, que circunscribe el surco precedente, es, 
de ordinario, poco elevado y de forma muy irregular. Está situado en el fondo de la 
depresión umbilical y es casi siempre necesario, para verlo y formarse concepto exac- 
to de su forma y dimensiones, sepa- 
rar previamente el rodete que lo 
rodea y lo cubre más o menos. 

d) Cicatriz umbilical. — La ci- 
catriz umbilical está encima del 
mamelón. Es dura, de color blan- 
quecino y de una longitud de 8 a 
10 milímetros. Su forma es muy va- 
riable: CATTEAU, entre 16 sujetos, la 
ha encontrado lineal en 2, semicir- 
cular en 3, irregularmente estrella- 
da en 8. La forma estrellada parece, 
pues, ser la más frecuente: la estre- 
lla tiene, según los casos, tres, cua- 
tro o cinco radios. 


C. CONSTITUCIÓN ANATÓMICA.— 
El ombligo comprende tres planos: 
el primero, superficial, constituido 
por la piel y el tejido celular sub- 
cutáneo; el segundo, medio o apo- 
neurótico; el tercero, profundo o 
rctroaponeurótico, constituido por 
el tejido celular subperitoneal y por 
el peritoneo (fig. 895). 

a) Piel. —Es fina y delgada, 
móvil en el rodete, adherente en el 
contorno del anillo. 

b) Tejido celular subcutáneo. El ombligo del adulto visto por su cara posterior. 
— Es variable según la gordura del 1, ombligo. — 2, uraco. — 3, 3”, cordones fibrosog provenien- 
individuo, constituido por la grasa tes de la obliteración de las arterias umbilicales. — 4, ligamen- 


to redondo del hígado proveniente de la obliteración de la vena 


AA umbilical. — 5, porción inicial del ligamento suspensorio del hí- 
que forma el rodete umbilical, Este gado. — 6, tejido celular subperítoneal. — 7, fasciculos fibrosos 


tejido celuloadiposo desaparece en  ifansgereales nne commtitoven le fascia amblienlo. = B, expan. 
el mismo anillo; es recorrido por y va a perderse en la parte abdominal. 

vasos y ramos nerviosos sin impor- 

tancia. Los linfáticos cutáneos van a los grupos superointerno y superoexterno de los 
ganglios inguinales superficiales. 

c) Anillo umbilical. — El anillo u orificio umbilical está tallado en la línea blan- 
ca, cuyas fibras se entrecruzan en ángulos rectos como el encañizado de una silla, 
Este orificio, cuadrilátero en su origen, presenta ángulos que redondea un tejido con- 
juntivo fibroso que estrecha ligeramente el orificio y le da el aspecto de la boca de 
un horno de cocer pan. El anillo umbilical está lleno en sus dos tercios inferiores por 
un tejido escleroso que resulta de la adherencia de la piel a la terminación, desde hace 
mucho tiempo obliterada y retraída, de los vasos umbilicales y del uraco. La embrio- 
logía, como hemos dicho ya antes, nos enseña, en efecto, que cuatro vasos convergen 
en el ombligo. Son: 1.”, el uraco, que se inserta en el vértice de la vejiga y sigue la 
línea media para llegar al ombligo; 2.*, dos cordones, que resultan de la obliteración 
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de las arterias umbilicales; 3.°, la vena umbilical, que se dirige arriba y atrás hacia 
la cara inferior del higado (véase este órgano). Como los otros conductos, está tam- 
bién obliterada. En el adulto están reducidos a filamentos fibrosos que interceptan 
a veces entre sí una pequeña depresión, la fosita intervascular. Los planos retroapo- 
neuróticos están constituidos por el tejido celular subperitoneal y por el peritoneo, 

En el tejido celular subperitoneal, donde terminan los conductos de que acaba- 
mos de hablar, se encuentra, en los dos tercios de los casos aproximadamente, una 
hoja fibrosa que resulta de la condensación del tejido celular y que se designa, desde 
RicHer, con el nombre de fascia umbilicalis (fig. 896, 7). Está situada detrás del ex- 
tremo de la vena umbilical que la aplica junto a la línea blanca. Esta fascia está 
constituida por fibras transversales que vienen a fijarse lateralmente en la vaina de 
los rectos. Su borde superior sube hasta cuatro o cinco centímetros por encima del 
ombligo y adhiere a la línea blanca. Su borde inferior, a veces muy manifiesto, for- 
ma un repliegue saliente que levanta el peritoneo; desciende de ordinario hasta la 
parte media del anillo umbilical, algunas veces por debajo del mismo. En este punto, 
el peritoneo puede deprimirse en fositas. 

Entre la fascia umbilicalis y la línea blanca, en la línea media, existe, pues, una 
especie de conducto fibroso que contiene la vena umbilical (fig. 896). Este trayecto o 
conducto umbilical es interesante en la patogenia de las hernias umbilicales (véanse, 
para más detalles, los Tratados de Anatomia topográfica). 


Músculos supernumerarios tensores de la aponeurosis del abdomen. — Designaremos 
con este nombre una serie de fascículos supernumerarios, muy variables por su significación 
y desarrollo, una de cuyas extremidades va siempre a insertarse en las aponeurosis del ab- 
domen. GRUBER ha descrito, con el nombre de músculo tensor de la hoja posterior de la vaina 
del recto (siete observaciones), un pequeño fascículo muscular aplanado, situado detrás del 
músculo recto, que se extiende desde la espina del pubis hasta el repliegue de Douglas. Ma- 
CALISTER ha dado el nombre de músculo pubioperitoneal a un pequeño fasciculo que, naciendo 
en la cresta pectinea, por detrás del ligamento de Gimbernat, va luego a terminar en la fascia 
transversalis, cerca del ombligo, LuscHka ha indicado, con el nombre de músculo pubio- 
transversalis, un fascículo que se extiende por detrás del músculo transverso, desde la rama 
horizontal del pubis hasta cerca del anillo inguinal interno. GRUBER ha descrito un pequeño 
fascículo que se llama músculo tensor del arco crural, extendido desde la rama horizontal del 
pubis al arco crural, en la unión de su tercio externo con su tercio medio. Este mismo anato- 
mista ha indicado también, con el nombre de músculo tensor de la hoja posterior de la vaina 
del recto y de la fascia transversalis, un fascículo muscular, muy raro, que toma origen por 
abajo en la fascia transversalis, en las inmediaciones del anillo inguinal interno, y termina por 
arriba. en parte, en el repliegue de Douglas, y en parte, en la fascia transversalis. 


ARTICULO II 


REGION POSTERIOR O LUMBOILIACA 


“Tres músculos, dos de ellos muy importantes, constituyen esta región, a saber: 
el cuadrado lumbar, el psoasiliaco y el psoas menor. 


1.2 Cuadrado lumbar 


El cuadrado lumbar (fig. 897, 4) es un músculo aplanado y cuadrilátero situado 
a cada lado de la columna lumbar, entre la cresta iliaca y la duodécima costilla. 


1° Inserciones. —Se inserta por abajo en el ligamento iliolumbar, y por fue- 
ra de este ligamento en el labio interno de la cresta iliaca, en una extensión de 
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2 Ó 3 centímetros. Desde aquí, sus fibras se dirigen hacia arriba y van a insertarse: 
las externas, en el borde inferior de la duodécima costilla, y las más internas, en el 
vértice de las apófisis transversas de las cuatro primeras vértebras lumbares. 


A 


G.Devr AFnancos E.Bomanaz 
Fic. 897 
Músculos de la región lumboiliaca vistos por la parte anterior. 
1, psoas menor. — 2, psoas mayor. — 3, arco del psoas y de los vasos lumbares. — 4, 4”, cuadrado lumbar. — 

5, intertransverso lumbar. — 6, pilar derecho del diafragma. — 7, ligamento iliolumbar. — 8, músculo iliaca. — 
8’, su fascículo extrapélvico. — 9, inserciones del psoasiliaco en el fémur. — 10, tendón directo del recto anterior 
del muslo, con 10”, tendón reflejo. — 11, 11, obturador externo. — 12, isquion. — 13, sínfisis pública. — 14, trocánter 
mayor. — 15, fosa iliaca interna. — Cxi, duodécima costilla. — Dxir, duodécima vértebra dorsal. 


Delante de este primer plano carnoso se encuentra un segundo plano menos im- 
portante, que arranca del borde inferior de la duodécima costilla y se dirige hacia 
abajo y adentro para fijarse en la apófisis transversa de las dos o tres últimas vértebras 
lumbares. 

En conjunto, el cuadrado lumbar comprende tres clases de fascículos (fig. 899): 
1.2, fascículos verticales, que se extienden desde el ilion a la 12.? costilla (fascículos 
iliocostales); 2.0, fascículos oblicuos ascendentes, que van desde el ilion o del liga- 
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i 
mento iliolumbar a las apófisis transversas de la columna lumbar (fasciculos ilio- 
transversos); 3.0, fasciculos oblicuos descendentes, que se extienden desde la 12.” cos- 
tilla a las mismas apófisis transversas (fascículos rostotransversos). Estos diferentes 
fascículos se disponen en dos planos o porciones: una externa, más voluminosa, y 
otra interna, que se encuentra situada en un plano anterior al de la precedente. 


ANN 


Fic. 898 
Músculo cuadrado de los lomos. 
1, fascículos lliolumbares del cuadrado de los lomos: por detrás, los fascículos iliocastales. — 2, 2, psoas. — 
3, porción iliaca del psoasillaco, — 4, cresta illaca y ligamento iliolumbar. — 5, 6, músculos de la pared antero- 


lateral del abdomen. 


20 Relaciones. — El músculo cuadrado lumbar está encerrado en un compar- 
timiento osteofibroso, constituido por delante por la hoja anterior de la aponeurosis 
del transverso descrita por muchos anatomistas como la hoja anterior de su aponeu- 
rosis de envoltura; por detrás, por la hoja intermedia de esta misma aponeurosis 
reforzada por el ligamento lumbocostal de Henle, así como por las apófisis transver- 
sas de las vértebras lumbares (fig. 897, 5). 

Por medio de esta doble hoja aponeurótica está en relación: 1.9, por detrás, 
con los músculos de los canales vertebrales, que desborda por fuera; 2.0, por de- 
lante, con el músculo psoas, el riñón, las porciones verticales del colon (colon as- 
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cendente a la derecha, colon descendente a la izquierda) y el peritoneo. Entre el psoas 
y_el cuadrado de los lomos pasan dos ramas del plexo lumbar, el abdominogenital 
mayor y el menor. 

Su borde externo ocupa el ángulo de separación de las dos hojas fibrosas que lo 
envuelven. 

Su borde interno se halla en relación con los músculos intertransversos lumbares. 

Su borde superior es seguido por el duodécimo nervio intercostal. 


3. Vascularización. — Está vascularizado por ramas 
procedentes de las arterias lumbares. La inserción costal 
es irrigada por la duodécima intercostal; la inserción ilia- 
ca, por la rama posterior de la iliolumbar. 


4.o Inervación. — El cuadrado lumbar está inervado 
por el duodécimo nervio intercostal y por los ramos muy 
delgados procedentes de las ramas anteriores de los tres o 
cuatro primeros pares lumbares. 


5.9 Acción. —Si el músculo cuadrado de los lomos 
toma su punto fijo en la pelvis, inclina hacia sí la colum- 
na lumbar por sus fascículos iliotransversos y baja las cos- 
tillas por sus fascículos costales (espirador). Si, por el con- 
trario, toma su punto fijo en el tórax, como sucede algu- 
nas veces en el decúbito dorsal, inclina la pelvis hacia sí. 


Variedades. — Además de las variaciones que se refieren al 
desarrollo relativo de las porciones constituyentes del músculo 
y al aislamiento más o menos completo de estas tres porciones, 


ha sido indicada, como anomalía del cuadrado lumbar, la in- Fic. 899 

serción de algunos fascículos carnosos en la undécima costilla Esquema que representa la 
y hasta en el cuerpo de las vértebras dorsales décima y un- constitución anatómica del 

décima. cuadrado lumbar. 
P TE Dxrn, duodécima vértebra dorsal. 
o oasiit — Ly, quinta vértebra lumbar. — 
2 2 aco, Cxi, duodécima costilla.—t, t, apó- 
fisis transversas. — d, 4, cresta iHa- 


E . . ca y li to 1liol bar.—1, fas- 
Situado a la vez en la cavidad abdominal y en la  Ciculos' costotransversos. — 2». fas 


parte anterior del muslo, el psoasiliaco (fig. goo) está os” Miorostalea 0e T 5. fasofou- 
constituido por dos porciones, la porción psoas (2) y la 
porción iliaca (3). Estas dos porciones, distintas hacia arriba, se reúnen por abajo 


tomando inserción común en el fémur. 


lo Inserciones. —La porción psoas y la porción iliaca tienen orígenes distin- 
tos, por lo que conviene examinarlas por separado. 


A. Porción Psoas. — El gran psoas, o más simplemente el músculo psoas, pre- 
senta la forma de un huso alargado, tendido de la región lumbar al trocánter me- 
nor. Engastado en el canal que forman los cuerpos vertebrales con sus apófisis trans- 
versas (ángulo vertebrocostiforme), el psoas presenta inserciones superficiales e in- 
serciones profundas en las dos paredes de este ángulo una de las cuales es interna 
y la otra posterior. Todos los fascículos que van a la pared interna, es decir, que se 
fijan en el cuerpo vertebral, son anteriores, y los que se insertan en las apófisis cos- 
tiformes son posteriores, 

1.9 Fasciculos anteriores. — De estos fascículos anteriores, unos son superficiales 
y otros profundos. 
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a) Los fasciculos superficiales (figs. go1 y 902, 7) se insertan en la cara antero- 
lateral de los discos intervertebrales por una serie de arcos fibrosos cóncavos hacia 
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Músculos psoasiliaco y psoas menor. 


Dx, Li, Lu, Ln, Liv, Lv, duodécima dorsal y primera, segunda, tercera, cuarta y quinta lumbares. — 
5, sacro. — CXI, CX11, undécima y duodécima costillas. En línea de puntos, esquema del arco del psoas y del cua- 
drada de los lomos. 

1, psoas menor, — 1”, inserción de este músculo en la fascla iliaca. — 1'”, su Inserción ósea. — 2, músculo 
psoas. — 3, músculo Íllaco. — 4, trocánter menor. — 5, 5”, arcos reflejos fibrosos del psoas. — 6, nervio crural. 


dentro, los arcos fibrosos del psoas. Esta serie de arcos forman una línea festoneada, 
cuya parte superior corresponde al tercer pilar del diafragma y cuya parte inferior se 
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detiene en el disco que separa la cuarta de la quinta lumbar. Estos arcos diseñan, 
con el cuerpo vertebral que está por dentro, anillos elípticos, osteofibrosos, en nú- 
mero de cuatro, que dan paso a las arterias lumbares y a los ramos comunicantes 
que unen el simpático al plexo lumbar (figs. go2 y 903). 

b) Los fascículos profundos anteriores se insertan en la cara lateral de los dis- 
cos intervertebrales y en las partes próximas de los cuerpos vertebrales supraya- 
centes e infrayacentes, sin llegar sin embargo al fondo del canal que en cada cuerpo 
deja pasar los vasos lumbares. 

2.9 Fascículos posteriores o costiformes. — El psoas se inserta por fascículos dis- 
tintos en la cara anterior y el borde inferior de la duodécima costilla y de las apó- 
fisis costiformes de las cuatro primeras lumbares (fig. go1, 3). Estos fascículos cubren 
toda la extensión de la apófisis y descienden oblicuamente de arriba abajo y hacia 
fuera para intrincarse con los fascículos anteriores. A nivel de la quinta lumbar, el 
fascículo costiforme falta a menudo o se halla en extremo reducido. 

Así constituido, el psoas forma un cuerpo muscular a modo de huso que pre- 
senta un máximo de espesor a nivel de la sínfisis sacroiliaca. Atraviesa de este modo 
sucesivamente la región lumbar y la pelvis. Sale de esta última cavidad a través de 
un canal situado en el borde anterior del hueso coxal, entre la espina iliaca antero- 
inferior y la eminencia iliopectínea, llega al muslo y, finalmente, va a fijarse en la 
cara posterior del trocánter menor, del que está separado a veces antes de fijarse en 
él por una bolsa serosa. Esta inserción femoral se efectúa por un recio y largo tendón 
que se extiende desde la región pelviana a la cara posterior del muslo, 


B. PORCIÓN ILIACA. — La porción iliaca, que se designa más comúnmente con 
el nombre de músculo iliaco (figs. goo y 801), es un músculo triangular en forma 
de abanico situado en la fosa iliaca interna. Toma origen por arriba: 1.9, en los dos 
tercios superiores de esta fosa; 2.°, en el labio interno de la cresta iliaca, así como 
en el ligamento iliolumbar, donde algunos de sus fascículos se confunden a veces 
con el músculo cuadrado lumbar; 3°, en la base del sacro y en la mitad posterior 
de la línea innominada; 4°, en las dos espinas iliacas anteriores y en la escotadura 
que las separa; ;.”, finalmente, en la cara anterior de la cápsula articular de la ca- 
dera. 

Desde esta amplia superficie de inserción, los fascículos del músculo iliaco con- 
vergen, como los del psoas, hacia el canal que hemos indicado antes, existente en 
el borde anterior del hueso coxal: los fascículos internos siguen un trayecto más o 
menos vertical; los fascículos medios y los fascículos externos siguen un trayecto más 
o menos oblicuo hacia abajo y adentro. 

Casi todos los fascículos carnosos del músculo iliaco terminan en el lado externo 
del tendón del psoas y por su mediación van al trocánter menor. 

Sin embargo, algunos de ellos, los fascículos externos e inferiores, se dirigen di- 
rectamente al fémur (fig. goo), siguiendo el borde inferior del tendón precitado: es- 
tos últimos fascículos se diferencian, en muchos casos, constituyendo un pequeño 
músculo distinto, el músculo iliaco menor (iliacus minor de Quain, ¿liocapsulotrocan- 
téreo de CRUVEILHIER). 


3.0 Relaciones. — El psoasiliaco presenta importantes relaciones, que examina- 
remos por separado en el abdomen, a nivel del arco crural y en el muslo. 

a) Porción lumbar. — Al principio, el psoas está en relación, por delante, con 
el diafragma, cuyo arco lo cubre, el psoas menor, el riñón y los vasos renales, el 
uréter, los vasos espermáticos y uteroováricos y con las porciones verticales del co- 
lon. Por detrás descansa sobre las apófisis transversas de las vértebras lumbares, so- 
bre los músculos intertransversos y el cuadrado lumbar, del que se encuentra se- 
parado por la hoja anterior de la aponeurosis del transverso, así como por las ramas 
anteriores de los nervios lumbares. 
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El psoas es atravesado por el plexo lumbar, A nivel del plexo propiamente di- 
cho, es decir, antes de la emergencia de las ramas terminales del mismo existe un 
espacio celuloso, poco extenso en sentido transversal, pero que sigue toda la longi- 


Fic. go1 


Esquema de las inserciones vertebrales del músculo psoas. 
Inserciones superficiales (lado derecho). Inserciones profundas (lado izquierdo). 


i 
$ 
i. 


1, nsoas. — 2, iliaco. — 3, 3..., inserciones profundas del psoas en los costoldes lumbares. — 4, duodécimo 
nervio intercostal. — 5, 6, abdominogenitales mayor y menor. — 7, femorocutáneo. — 8, crural. — 9, obturador. — 
10, genitocrural. 
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tud de la columna lumbar, que está ocupado por el plexo. Más allá, los poco exten- 
sos planos musculares anterior y posterior se reúnen y constituyen una masa única 
(figura go1). Entre las ramas del plexo lumbar, el abdominogenital menor pasa por 
detrás del borde externo del psoas, entre la primera y la segunda apófisis costiformes 
(figura goz); el femorocutáneo emerge entre los fascículos de la superficie convexa 
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Fic. 902 
Músculos psoas «in situ» y emergencia de los nervios (lado derecho). (Según BoNNIoT.) 
D, diafragma. — 1, pilar derecho del diafragma. — 2, arco del psoas. — 3, arco del cuadrado de los lomos. 
— 4, psoas. — 5, músculo iliaco. — 6, cuadrado de los lomos. — 7, 7, banda de inserción de los fascículos super- 
ficiales del psoas, dispuesta en arco. — 8, aorta. — 9, cava inferior. — 10, simpático lumbar. — 11, arterias 
lumbares acompañadas de venas lumbares. — 12, arteria ilaca primitiva derecha. — 12”, vena iliaca primitiva 
derecha. — 13, abdominogenital mayor procedente de la duodécima dorsal, que camina por el espesor del cuadrado 
de los lomos. — 14, abdominogen!ital menor. — 15, genitocrural. — 16, femorocutáneo. 


anterior del músculo; el genitocrural atraviesa el psoas por la cuarta lumbar; el 
obturador sigue el borde interno del psoas antes de penetrar en la pelvis menor; por 
último, el crural, en pleno músculo, llega a la cara posterior de éste y la rodea para 
alojarse en el surco que separa la porción psoas de la porción iliaca. 

B) Porción iliaca. — El músculo se relaciona por su cara anterior con el ciego 
y el apéndice a la derecha, con el colon iliaco a la izquierda, del que lo separan el 
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Fic. go3. — Relaciones del plexo lumbar derecho «in situ» después de la sección de los fascículos 
superficiales del psoas (según BoNNIoT). 


Y.C.I, vena caya inferior. — V.I.P., vena iltaca primitiva derecha. — Ao, aorta. — A.I.P., arteria iliaca 
primitiva derecha. — D, arco del cuadrado de los lomos. — E, E, fascículos anteriores del psoas seccionados y 
reclinados. — E’, E’, inserción de este fascículo en la columna. — 4, b, c, d, primero, segundo, tercero y cuarto 
fascículos costiformes del psoas. — 1, 2, 3, 4, 5, primera, segunda, tercera, cuarta y quinta raíces lumbares. — 
6, abdominogenital mayor. — 7, abdominogenital menor. — 8, primera asa lumbar. — 9, 9, genitocrural. — 10, 
10, femorocutánto, — 11, 11, nervios del psoas. — 12, crural. — 13, obturador. — 14, tronco lumbosacro. — 
15, gran almpático. — 16, 17, 18, 19, primera, segunda, tercera y cuarta arterlas y venas lumbares. — 20, quinta 
vena lumbar. — 21, vena lumbar ascendente. — 22, anastomosis de la vena lumbar ascendente con la vena iliaca 
primitiva. 
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peritoneo y el tejido celular subperitoneal. Estas relaciones deben examinarse en los 
cortes frontal y sagital adjuntos (figs. 904 y 905). La cara posterior descansa en la 
fosa iliaca interna ósea, de la que está separada por una capa de tejido celular sub- 
muscular (fig. 905, 12) que corresponde por dentro a la sínfisis sacroiliaca y al liga- 
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Corte frontal del abdomen por la fosa iliaca derecha (segmento posterior del corte, 
cadáver congelado) (T.-].). 


1, cego. — 2, colon ascendente. — 3, apéndice, con 3', su orificio en la cavidad cecal. — 4, porción terminal 
del fleon, con 4’, la válvula ileocecal. — 5, intestino delgado. — 6, hueso iliaco, con 6”, fosa Íliaca Interna; 
6”, cresta iliaca; 6”. fosa iliaca externa. — 7, cabeza del fémur. — 8, músculo fliaco. — 9, músculo psoas. — 
10, espacio subaponeurótico, y 10*, espacio submuscular. — 11, fascia iliaca. — 12, obturador interno. — 13, arteria 
obturatriz. — 14, nervio obturador. — 15, conducto deferente. — 16, arteria umbilical obliterada. — 17, arteria 
iliaca externa. — 18, vena iliaca externa. — 19, arteria espermática y, por fuera de ella, el nervio genitocrural. 
— 20, nervio crural. — 21, espacio subperitoneal. — 22, peritoneo. — 23, músculo transverso. — 24, oblicuo mayor. 
— 25, oblicuo menor. — 26, músculos glúteos. 


mento iliolumbar. El borde interno es seguido por la arteria iliaca primitiva, luego 
por la arteria y la vena iliacas externas (la vena está por dentro de la arteria); acom- 
pañando a los vasos se encuentra el grupo de los ganglios iliacos externos, Este bor- 
de es cruzado por el uréter y los vasos espermáticos en el hombre y uteroováricos en 
la mujer. El borde externo sigue el contorno de la cresta iliaca, contiguo a las in- 
serciones del músculo transverso del abdomen. Las ramas ¡liacas de la arteria ilio- 
lumbar y de la arteria circunfleja iliaca siguen la cara profunda de este borde, emi- 
tiendo en su curso colaterales a la masa muscular. 


1. — 32 
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E) Porción crural, — El psoasiliaco pasa por debajo del arco crural, llenando 
todo el espacio que se halla comprendido entre este arco, la cinta iliopectínea y el 
surco anterior del hueso coxal. La cinta iliopectínea lo separa, según hemos indi- 
cado anteriormente, de la arteria y la vena femorales. El nervio crural está, por el 
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Corte sagital del abdomen que pasa por la fosa iliaca derecha (cadáver congelado, 
segmento derecho del corte) (T.-].). 


1, ciego. — 2, colon ascendente. — 3, oblicuo menor. — 4, oblicuo mayor. — 5, transverso. — 6, psoasillaro, 
y 6”, porción de este músculo inserta en el borde del hueso coxal. — 7, hueso illaco, con 7", fosa iliaca interna: 
7”, cresta ¡llaca; 7'', fosa ilaca externa. — 8, cabeza del fémur. — 9, cuadrado de los lomos. — 10, fascia llíaca. 
— 11, cspacio subperitoneal : la cara posterior del ciego, cubierta de una hoja" celulofibrosa {fascia de unlón!, está 
en relación inmediata con esto espacio. — 12, espacio subaponeurótico (por el que corre el nervío femorocutáneo), y 
qar. eao submuseular. — 13, glúteco menor. — 14, glúteo mediano. — 15, glúteo mayor. — 16, peritoneo. — 
17, hígado. 


contrario, en la vaina del músculo y por debajo del arco se expansiona en sus ramas 
terminales. 

En el muslo, el psoasiliaco constituye por su cara anterior la parte externa del 
suelo del triángulo de Scarpa. Su borde interno corresponde al borde externo del 
pectíneo y forma con este úliimo músculo un canal por el que caminan los vasos 
femorales. Su borde externo, al principio en contacto con el tensor de la fascia lata, 
es seguido por el sartorio y por el recto anterior del muslo. Su cara posterior des- 
cansa en la cápsula de la articulación de la cadera, de la que la separa una bolsa 
serosa muy desarrollada, que comunica a veces con la sinovial articular. 
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3.» Vascularización. — El músculo está abundantemente vascularizado por las 
arlerias lumbares, la iliolumbar, la obturatriz, la iliaca externa y la femoral. 

Las ramas de las arterias lumbares riegan la parte superior del psoas; sus ra- 
mas, escalonadas unas debajo de las otras, siguen los nervios del psoas (pedículos 
vasculonerviosos). 

La rama anterior de la iliolumbar se distribuye casi por completo en el psoas- 
iliaco, dando ramos importantes a las dos porciones del músculo (región media). 

La circunfleja iliaca, por su lado inferior, da ramas iliacas que se anastomosan 
con los ramos de la iliolumbar. 

La iliaca externa abandona arteriolas variables y sin importancia. Sin embargo, 
se encuentra a veces (en el 40 por 100 de los casos) un vaso de cierto volumen que 
llega al psoas, en el cual se divide. : 

La obturatriz emite a veces un ramo bastante voluminoso, que penetra en el 
psoas después de haber cruzado la cara profunda de la iliaca externa (rama iliaca 
de Cruveithier). 

En la región crural, el psoas recibe ramos de la femoral primitiva o de la femoral 
profunda o superficial. 


4.0 Inervación.— Es abundante. El psoas recibe: 1.2 ramas colaterales direc- 
tas, bastante cortas, del plexo lumbar; son en número variable (de tres a siete) e 
inervan los dos planos de la porción psoas; 2.9, una larga rama, el nervio inferior 
del psoas, que se desprende del nervio crural en la región lumbar y penetra en el 
músculo en el arco crural. Los nervios de la porción iliaca, en número de tres o 


cuatro, proceden del borde externo del crural y penetran en el músculo por su cara 
superficial. 


5. Acción. — Considerado desde el punto de vista de su acción, el músculo 
psoasiliaco dobla el muslo sobre la pelvis; además, aproxima el fémur a la línea me- 
dia y le comunica un movimiento de rotación hacia fuera. El movimiento de flexión 
es potente; el de rotación es débil. Es neutralizado en la flexión directa por el tensor 
de la fascia lata, rotador ligero hacia fuera. 

En la estación vertical el psoasiliaco toma su punto de inserción fijo en el fémur: 
actúa entonces sobre la columna vertebral y la pelvis y las dobla hacia delante. Si se 
contrae solamente en un lado, dobla también el tronco, pero lo inclina al propio 


tiempo hacia su lado y le imprime un movimiento de rotación, en virtud del cual su 
cara anterior se vuelve hacia el lado opuesto. 


En la estación de pie el psoasiliaco combina su acción con la de los abdominales 
y de los extensores vertebrales y pelvicrurales para asegurar el equilibrio del tronco 
sobre las caderas. Es un músculo importante en la estática del tronco, 


Variedades. — El psoas puede ofrecer en su volumen y en la extensión de las inser- 
ciones de origen alguna variedad, aunque de poca importancia. TESTUT ha observado muchas 
veces, en los casos en que el músculo psoasiliaco estaba más desarrollado que de ordinario, 
que formaba una eminencia cntre la arteria y la vena femorales, las cuales se encontraban 
separadas de este modo por un espacio de un centímetro o más aún. Las dos porciones del 
músculo psoasiliaco pueden dejar de unirse en el punto de inserción en el trocánter menor. 
Se han observado, por delante del psoas, fascículos supernumerarios que constituyen psoas acce- 
sorios. Del propio modo, en el músculo iliaco, se ha encontrado una lámina muscular su- 
perpuesta, que iba, lo mismo que el iliaco, desde la cresta iliaca al tendón del psoas. No es 
muy raro encontrar un fascículo distinto situado por delante del psoas, el cual toma origen en 
el recto superior de la pelvis. El músculo iliaco menor no es más, según ya hemos indicado, 
que el fascículo extrapelviano del psoasiliaco, más o menos diferenciado. Por otra parte, la 
existencia de este fascículo es constante en el hombre y está sumamente desarrollado en 
algunos mamíferos, que, como los quirópteros, carecen de fosa iliaca interna; constituye en 
estos casos, por si solo, la porción iliaca del grupo psoasiliaco. 
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3.2 Psoas menor 


Situado por delante del músculo precedente, el psoas menor (fig. 906, 1) es un 
músculo muy delgado que se extiende desde la parte más alta de la columna lumbar 
al borde anterior del hueso coxal. 


1. Inserciones. — Arranca generalmente del cuerpo de la última vértebra dor- 
sal, del cuerpo de la primera lumbar y del disco fibrocartilaginoso que une entre si 
estas dos vértebras. 

Los fascículos carnosos que lo constituyen descienden por la cara anterointerna 
del psoas en forma de una cinta delgada y aplanada que degenera en la parte media 
de la región lumbar, a menudo más arriba, en un simple tendón aponeurótico. Este 
tendón, continuando la dirección del cuerpo carnoso, se ensancha a medida que des- 
ciende y viene a fijarse en la eminencia iliopectínea, así como en la fascia ilíaca (véase 
el párrafo siguiente), con la que contrae conexiones íntimas. 


2.5 Relaciones. — Por su cara posterior, el psoas menor descansa sobre el psoas 
mayor. Presenta por delante las mismas relaciones que este músculo. 


3.0 Vascularización. — Está asegurada por las arterias lumbares. 


4.o Inervación. — Está inervado por ramos muy delgados que proceden del ple- 
xo lumbar. 


50 Acción. — El músculo psoas menor es en el hombre un órgano rudimen- 
tario, y como tal está desprovisto de toda función activa. 


Variedades. — El psoas menor es constante en los monos y también en el gibón y 
el orangután. Falta a veces en el chimpancé (8 por 100) y en el gorila (15 por 100). En el 
hombre falta más a menudo en los sujetos de color que en la raza blanca. Falta en los chinos 
en la proporción del 49 por 100, del go por 100 en los japoneses y del 2 por 100 en los 
negros. En los blancos existen numerosas diferencias: falta en los rusos en un 49 por loo; en 
los alsacianos en un $y por 100; en los escoceses en un 63 por 100 y en los irlandeses en un 
6 por 100. Semejantes cifras son significativas y nos autorizan para considerar la ausencia del 
psoas menor como normal en el hombre. 

Como todos los órganos rudimentarios, el psoas menor es muy variable; no es raro 
encontrarlo tanto reducido a un simple tendón como doble. MACALIsTER indica la existencia 
de un fasciculo carnoso extendido desde el psoas mayor al menor. Este mismo anatomista ha 
visto al psoas menor constituido solamente por una expansión que partía del borde interno 
del psoas mayor. BANKART, PYE-SMITH y PHILIPS indican tres casos en que el psoas menor 
pasaba por debajo del arco crural para ir a insertarse en la línea rugosa que va desde el tro- 
cánter menor a la línea áspera. 


4.9 Aponeurosis lumboiliaca o fascia iliaca 


Por delante del psoasiliaco se extiende una de las más importantes aponeurosis 
de la economía, la aponeurosis lumboiliaca, más conocida con el nombre de fascia 
iliaca. 


1.» Disposición general. — Esta aponeurosis ocupa transversalmente toda la an- 
chura de la fosa iliaca interna y se extiende en altura desde la inserción superior 
del psoas hasta la inserción trocantérea de este músculo. No siempre acontece que 
tenga el mismo aspecto en todas sus porciones: reducida por arriba, sobre el psoas, 
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a las modestas dimensiones de una simple capa celulosa; va engrosándose gradual- 
mente, a medida que desciende dentro de la pelvis, hasta llegar a adquirir, por de- 
lante del músculo iliaco, todos los caracteres de las aponeurosis, 


Fic. 906 


Músculos psoasiliaco y psoas menor. 


Dx, Lr, Lu, Lur, Liv, Ly, duodécima dorsal y primera, segunda, tercera, cuarta y quinta lumbares. — 


8, sacro. — Cx1, Cx11, undécima y duodécima costillas. En línea de puntos, esquema del arco del psoas y del cua- 
drado de los lomos. 

1, psoas menor. — 1°, inserción de este muúsenlo en la fascia iliaca. — 1”, inserción ósea. — 2, músculo 
peoas. 3, músculo iliaco. — 4, trocánter menor. — 5, arco del psoas. — 6; nervio crural. 
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2.0 Inserciones. — La fascia iliaca está en relación, en su periferia, a la vez con 
huesos y con aponeurosis: 

a) Por dentro se inserta: 1.e, en todas las vértebras lumbares, formando a nivel 
de cada una de ellas una especie de puente para el paso de las arterias y venas lum- 
bares; 2.°, en la base del sacro; 3.9, en el estrecho superior de la pelvis; aquí envía 
a la arteria y a la vena iliacas externas una hoja más o menos delicada, que aplica 
estos vasos al borde interno del psoas. 

B) Por fuera se inserta sucesivamente, yendo de arriba abajo: 1.2 en la apo- 
neurosis del cuadrado lumbar, a lo largo del borde externo del psoas; 2.9, en el 
ligamento iliolumbar; 3.0, en el labio in- 
terno de la cresta iliaca en toda su ex- 
tensión. 

y) Por arriba, la fascia iliaca termi- 
na constituyendo un engrosamiento lineal, 
una especie de arco, el arco fibroso del 
psoas, que abraza al psoas y en el cual 
vienen a insertarse los fascículos corres- 
pondientes del diafragma (véase la des- 
cripción de este músculo en la página 983). 

3) Por abajo, a nivel del arco crural 
(figura 907), la fascia iliaca se adhiere ín- 
timamente, en su mitad externa, a los fas- 
cículos más inferiores de este arco. Su par- 
te interna, al contrario, no contrae con el 
arco crural ninguna relación; forma, con 
el nombre de cinta iliopectínea (véase pá- 
gina 949), el lado externo del anillo crural. 
Por debajo del arco crural, que es el li- 
mite divisorio entre la pelvis y el muslo, 
la fascia iliaca, continuando su trayecto 
descendente, cubre la porción extrapélvica 
del psoasiliaco, al que acompaña hasta el 
trocínter menor. Veremos luego que la 

Corte vertical de la fosa iliaca interna fascia iliaca se fusiona en el muslo, por 
siguiendo la dirección del psoas (esquemática). una parte, con la porción de la aponeuro- 

l, hueso coxal, — 2, músculo fliaco. — 3, músculo sis femoral que desciende del sartorio, y 
psoas. — 4, fascia iliaca. — 5, capa celuloadiposa pro- 


funda. — 6, capa celuloadiposa superficial o subperitoneal. por otra, con la aponeurosis de cubierta 
— 7, peritoneo, — 8, ciego. — 9, fascia transversalla. — 
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10, músculo transverso. — 11, oblicuo menor, — 12, del pectineo. 

oblicuo mayor. — 13, aponeurosis superficial del abdo- . alí 

men. — 14. tejido celular subcutáneo. — 15, plel. — 22, De la descripción que precede resul- 
arco femotal, — 23, trocánher menor, — 24, cavidad pe- . .q. f 

ritoneal (en azul). ta que la fascia iliaca se inserta en los 


contornos del psoasiliaco, formando de es- 
te modo, con la columna lumbar y la fosa iliaca interna, una cápsula o cavidad osteo- 
fibrosa, que cstá completamente cerrada en la porción abdominal y se abre por el 
lado del muslo, por debajo de la mitad externa del arco crural: a este departamento 
osteofibroso VrIPEAU lo designó con el nombre de conducto iliaco. 


3.2 Constitución anatómica, capas celuloadiposas supra e infraaponeuróti- 
cas. — La aponeurosis lumboiliaca está esencialmente constituida por fascículos apo- 
neuróticos de dirección transversal, a los que vienen a juntarse algunos fascículos 
verticales que parecen depender del tendón del psoas menor. Una capa de tejido ce- 
lular, bastante delgada por arriba y muy cargada de grasa por abajo, la separa del 
peritoneo (fig. 907, 6). Una segunda capa celulosa, en la que también se encuentran 
diseminados islotes grasos, pero mucho más gruesa que la precedente, se extiende 
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por debajo de la fascia iliaca, entre ésta y los fascículos carnosos del psoasiliaco (fi- 
gura 907, 5). 

De estas dos capas celuloadiposas, la superficial, capa supraaponeurótica o sub- 
peritoneal, se detiene en el arco crural a causa de insertarse a este nivel la fascia 
transversalis en la fascia iliaca. La capa profunda o subaponeurótica, por el contra- 
rio, se continúa por debajo del arco femoral hasta la inserción del psoasiliaco en el 
trocánter menor. 

Se observa inmediatamente, como consecuencia de semejante disposición anatómi- 
ca, que la fosa iliaca interna puede presentar dos variedades de abscesos, cada una 
de las cuales se desarrolla en una de las dos capas adiposas precitadas: el absceso 
superficial o subperitoneal y el absceso profundo o subaponeurótico. Se observa, ade- 
más, que en los abscesos subperitoneales la colección purulenta se detiene en el arco 
femoral, al paso que los abscesos subaponeuróticos descienden por debajo de este arco 
y se coleccionan en el muslo junto al trocánter menor (véase a este propósito la fi- 
gura 907, en la cual las flechas indican la dirección seguida por las colecciones pu- 
rulentas). 


ARTICULO III 


REGION SUPERIOR O DIAFRAGMATICA 


La región superior del abdomen, límite separativo de las dos cavidades torácica 
y abdominal, corresponde a la cara interna de las costillas inferiores. Contiene un 
solo músculo, muy ancho y sumamente importante, el diafragma. 


Diafragma 


El diafragma (fig. 908) es un músculo aplanado y delgado, que separa, a ma- 
nera de un tabique transversal, la cavidad torácica de la cavidad abdominal; es 
el septum transversum de los antiguos anatomistas. Muy combado hacia arriba, ofre- 
ce en su conjunto la forma de una bóveda, o, si se quiere, de una cúpula, cuya base 
corresponde a la circunferencia inferior del tórax, la convexidad a las vísceras to- 
rácicas y la concavidad a las vísceras abdominales. Ante todo debemos indicar que la 
cúpula diafragmática es muy irregular. En primer lugar es mucho más ancha en sen- 
tido transversal que en sentido anteroposterior. Además desciende mucho más por la 
parte posterior que por la anterior: está, pues, como el plano de la circunferencia 
interior del tórax, muy inclinada de arriba abajo y de delante atrás. Finalmente, 
la bóveda diafragmática, como demuestra la figura 915, se eleva un poco más por la 
derecha que por la izquierda; se admite generalmente que, en la respiración normal, 
se eleva en el acto de la espiración hasta la sexta costilla por la izquierda y hasta 
la quinta por la derecha; sin embargo, en las espiraciones forzadas puede alcanzar la 
quinta costilla a la izquierda y la cuarta a la derecha. Añadiremos que los puntos 
culminantes de la porción derecha y de la porción izquierda están unidos entre sí, 
en la línea media, por una superficie ligeramente excavada sobre la que descansa el 
corazón. 


12 Inserciones. — Carnoso en su periferia, el diafragma presenta en su parte 
central una hoja aponeurótica, en forma de hoja de trébol, el centro frénico, a la 
que convergen todos los fasciculos carnosos del músculo. Se compone, pues, de dos 
partes, morfológicamente distintas: una parte muscular periférica y una parte apo- 
neurótica central, que conviene estudiar por separado, empezando por la porción 
muscular. 
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A. PARTE MUSCULAR. — Las fibras musculares se desprenden de la cara anterior 
de la columna lumbar y del contorno inferior de la caja torácica. 

a) Inserciones vertebrales. — Hay que buscar las inserciones vertebrales en las 
tres primeras vértebras lumbares. En éstas, los fascículos musculares se organizan en 


A anm 4 
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Fic. 908 
Pilares y orificios del diafragma. 
1, 1', primeros pliares o pilares principales. — 2, 2”, segundos pilares y arcos del psoas. — 3, 3', terceros 
pilares y arcos del cuadrado da los lomos. — 4, 4”, arcos intercostales. — 5, orificio fibroso aórtico. — 6, orificio 
muscular esofágico. — 7, centro frénico. — B, orificio de la vena cava inferior. 


cordones distintos, a los que se da el nombre de pilares del diafragma. Dos pilares se 
implantan en la cara anterior de los cuerpos vertebrales: son los pilares principales 
denominados también pilares anteriores o primeros pilares. Otros dos nacen en las 
caras laterales de los cuerpos vertebrales: son los pilares accesorios o pilares laterales, 
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o también segundos pilares. Por último, se desprenden fibras tendinosas de las apó- 
fisis transversas de la primera y hasta de la segunda vértebras lumbares, constituyendo 
arcos llamados también ligamentos arqueados del diafragma. 

a) Pilares principales o primeros pilares. — Nacen de la cara anterior de las 
primeras vértebras lumbares. Las inserciones son diferentes a la derecha y a la iz- 
quierda. Por regla general todas las inserciones de los pilares y de los arcos son en 
la mayoría de los casos más bajas en el lado derecho que en el izquierdo. 

El pilar derecho se inserta por fibras tendinosas en la cara anterior de la pri- 
mera, segunda y tercera vértebras lumbares y en los discos vertebrales intermedios, 
es decir, en los discos comprendidos entre L! y L?, entre L? y L? y entre L? y L4. Las 
fibras más internas atraviesan la línea media y 
se entrecruzan con las del pilar izquierdo. 

El pilar izquierdo, menos voluminoso, nace 
en la cara anterior de la primera lumbar y de. 
la segunda, en el disco intervertebral compren- 
dido entre la duodécima dorsal y la primera 
lumbar y en los discos situados entre L! y L? 


1 


y entre L? y L’. En el nivel inferior de las in- =a 
serciones de los pilares existe, pues, una dife- 
rencia que es casi igual a la altura de una vér- 
tebra. Esta diferencia puede ser más marcada, =a 


como también puede ser menor. 

Los fasciculos que constituyen las. dos. pila- 
res se dirigen hacia arriba y luego hacia delan- % EE, 1 
te, Las fibras más internas quedan tendinosas y — o RS 
forman, unidas de uno a otro lado, el cuadro Fic. 909 


de un orificio inextensible y «afortunadamente. 


incontráctil, en el que penetra la aorta sin que' 
pueda perjudicarse la circulación sanguínea». 
Estas fibras internas, entrecruzadas por primera 


Hiato diafragmático (lado derecho). 


1, 1, fascículos posteriores del diafragma. — 
2, arco del psoas. — 3, enama A o 
arco del cuadrante lumbar. — soas. — 5, 
cuadrado lumbar. — 6, mato. ‘diatragmático. — 7, 


duodécima costilla, enteramente cubierta, por una 

parte, por la pleura, y por otra parte, por el 
ligamento arqueado. — 8, undécima costilla, en 
eran parte cubierta por la pleura y por los fas- 
cículos diafragmáticos. — 9, fondo de saco Infe- 
rior de la pleura. 


vez delante del orificio aórtico, se entrecruzan 
una segunda vez más arriba, para limitar un se- 
gundo orificio situado ligeramente a la izquier- 
da del. precedente y por el que pasa el esófago 
acompañado de los dos nervios neumogástricos, el izquierdo delante y el derecho 
detrás. Este orificio ovalado está constituido, al contrario del orificio aórtico, por 
fibras musculares, por lo que es extensible y contráctil. Las fibras medias y externas 
de los pilares principales llegan al borde posterior de las hojuelas laterales del cen- 
tro frénico. 

8) Segundos pilares o pilares accesorios. Arco del psoas. —Estos pilares na- 
cen por fibras tendinosas cortas en las caras laterales del cuerpo de la segunda vér- 
tebra lumbar e invaden el disco situado entre I! y 1?, Por dentro se unen en ciertos 
puntos con las fibras tendinosas del pilar principal. Por fuera, el tendón constituye 
un engrosamiento fibroso que dibuja un arco de concavidad inferior, el arco del 
psoas. Este, relativamente poco grueso, ligeramente extensible, de 4 a 5 milímetros 
de altura, salta formando un puente sobre la parte superior del psoas, a la que se 
aplica para fijarse en el vértice de la apófisis transversa o costoide de la primera 
vértebra lumbar. Este arco fibroso se continúa por su concavidad con la aponeurosis 
que cubre el psoas (fascia iliaca). Fibras musculares diafragmáticas parten de la con- 
vexidad para llegar a la parte posterior de las hojuelas laterales del centro frénico. 

Estas fibras que nacen del arco serían reforzadas, según WILLEMIN, por fascículos 
posteriores que proceden ora de la columna, ora de la duodécima costilla, y determi- 
nan, con las primeras, un espacio angular que contiene tejido celular. 
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y) Ligamento arqueado del diafragma, arco del cuadrado de los lomos o terceros 
pilares, — Del vértice de la apófisis transversa de la primera lumbar y algunas veces 
también del vértice de la segunda, se desprenden fibras tendinosas que se dirigen 
afuera, formando un arco que pasa a la manera de puente o arco, y de ahí su nom- 
bre de ligamento arqueado, por delante del músculo cuadrado de los lomos, para 
llegar al vértice de la duodécima costilla o al de la undécima cuando la duodécima 
es corta. Esta formación, homóloga de los arcos intercostales que más adelante ve- 
remos, se insertan en el ligamento costal de Henle, cuyas fibras se fusionan íntimamen- 


PA R 
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Inserciones costales del diafragma y del transverso (cara endotorácica). 
Semiesquemática (en parte, según GRÉGOIRE). 


S, esternón, — X, aparato xifoideo. — C5, (*..., C!, ocho costillas últimas. 

1, 1, fascículos xifoidcos del diafragma. — 2, 2, 2, etc., fascículos costales del diafragma; estos fascículos 
se han cortado a ras de sus inserciones a la izquierda de la figura. — 3, 3, 3, inserciones costales del transverso del 
abdomen. — 4, músculo transverso derecho. — 5, 5, arterias mamarias internas, derecha e izquierda, que terminan 
por tres ramos. — 6, 6, ramas abdominales que pasan al híato muscular, comprendido entre el fascículo xifoideo y 
la primera digitación costal diafragmátlica. — 7, 7, ramas del seno costodlaftragmático. — 8, 8, ramos que penetran 
en los espacios intercostales. — 9, 9, ramas dilafragmáticas. 


te en este punto con la aponeurosis del cuadrado de los lomos. Las fibras carnosas 
parten en abundancia del ligamento arqueado, para llegar al centro frénico. En la 
parte media del arco, las fibras son raras y hasta pueden no existir, constituyendo 
entonces un espacio claro, una especie de cisura muscular o, mejor, de ventana de 
forma triangular, cuya base corresponde al ligamento arqueado: es el hiato costo- 
diafragmático, variable según los sujetos (fig. 909). Cuando existe, el tejido celuloadi- 
poso perirrenal se relaciona directamente con la pleura y por este defecto muscular 
las supuraciones de la pleura pueden llegar al abdomen o, inversamente, las del ri- 
ñón pasar a la pleura. 

El nivel de los arcos sigue, como se comprende, el de los pilares: los arcos iz- 
quierdos son más altos que los derechos. Ahora bien, es sabido que el riñón derecho 
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es también más bajo que el riñón izquierdo. Según VILLEMIN, este desnivel sería una 
consecuencia de la estación vertical, 

b) Inserciones torácicas. — Los fascículos torácicos se fijan según una curva que 
parte, por delante, de la base del apéndice xifoides y sigue la cara interna del borde 
inferior de cada mitad del tórax para reunirse por detrás, a la altura de la duodécima 
costilla, con el ligamento arqueado del diafragma que acabamos de examinar, 

a) Las inserciones xifoideas están constituidas por dos cintas musculares que se 
fijan en la cara posterior de la base del apéndice xifoides, Estos dos fasciculos, gene- 
ralmente separados por un intervalo, la cisura de Larrey, de extensión variable, a 
veces soldados entre sí, se dirigen horizontalmente de delante atrás, para insertarse en 
la parte anterior de la hojuela media del centro frénico (fig. g10). Estas inserciones 
xifoideas ocupan una región que el cirujano debe conocer, y que con BARBIER de- 
nominamos espacio xifodiafragmático. Es un seno orientado en el plano frontal com- 
prendido entre la vertiente anterior del diafragma, por detrás, y las inserciones infe- 
riores del triangular del esternón y las del transverso del abdomen, por delante. Co- 
rresponde a la séptima costilla. En él se encuentran lobulillos adiposos colgados de 
los vasos mamarios internos y el tejido celular que establece una comunicación entre 
los espacios subpleural y subperitoneal. Se encuentra también la expansión terminal 
de la arteria mamaria interna, que emite: 1.% una rama externa o torácica que sigue 
la cara profunda de la parrilla condrocostal a poca distancia de las inserciones del 
diafragma, verdadero árbol del músculo diafragmático; 2. una rama diafragmática 
que camina por la cara superior del diafragma; 3.0, una rama abdominal o terminal 
que penetra entre el primer fascículo xifoideo y el primer fasciculo costal del dia- 
fragma y llega a la cara posterior del músculo recto mayor, en cuya vaina prosigue 
su trayecto, para lr a anastomosarse, alrededor del ombligo, con las terminaciones de 
la arteria epigástrica. 

B) Las inserciones costales, que se extienden de la cara posterior de la séptima 
costilla al extremo externo de la duodécima, son condrocostales en la séptima y oc- 
tava costillas, mientras que son intercostales y costales en la décima, undécima y duo- 
décima costillas, 

Las inserciones condrocostales (séptima, octava y novena costillas) están cons- 
tituidas por. lengiietas musculares que se insertan en la cara posterior del extremo 
interno de los cartílagos y son oblicuas hacia abajo y afuera, disponiéndose unas 
debajo de las otras en peldaños de escalera. Los fascículos horizontales del músculo 
transverso vienen a. fijarse en los intervalos que separan las inserciones de las len- 
gietas diafragmáticas (fig. 910). 

Las inserciones intercostales y costales (décima, undécima y duodécima costillas) 
están constituidas del modo siguiente: mientras que algunos fasciculos musculares 
muy poco importantes se insertan en la cara interna del extremo inferior de las 
costillas precitadas, la mayoría de las fibras se originan en arcos fibrosos, que se ex- 
tienden del vértice de una costilla al vértice de la costilla subyacente, cabalgando 
así por encima del espacio intercostal. Hay, pues, tres arcos fibrosos, uno inconstan- 
te, tendido de la novena a la décima, y otros dos constantes, de la décima a la un- 
décima y de la undécima a la duodécima (fig. 910). 

La rama terminal de cada nervio intercostal penetra entre los fasciculos cos- 
tales correspondientes y cruza la cara profunda del cartilagó costal para penetrar 
más lejos entre el transverso por detrás y el oblicuo menor por delante. 

B. Porción APONEURÓTICA, CENTRO FRÉNICO. — La aponeurosis central del diafrag- 
ma ha recibido el nombre de centro frénico. Es una lámina tendinosa, muy fuerte y 
resistente, de aspecto nacarado, resplandeciente, hasta el punto que VAN HELMONT 
la comparó a un espejo (espejo de van Helmont). 

a) Configuración exterior. — Reviste en conjunto la forma de una hoja de tré- 
bol (fig. 911) en la cual falta el pedículo, que corresponde a la parte posterior 
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y se encuentra reemplazado por una escotadura. Podemos considerar en la misma 
tres partes u hojillas: una hojilla anterior o central y dos laterales, una derecha y 
otra izquierda. La hojilla anterior representa la porción media del centro frénico. Es, 
como el mismo músculo, un poco más extensa en sentido transversal que en sentido 
anteroposterior. La hojilla derecha y la hojilla izquierda tienen ambas una forma 
oblonga: su eje mayor se dirige oblicuamente atrás y afuera, de tal manera que las 
dos hojillas laterales están tanto más separadas uma de otra cuanto más posterior- 
mente se las considera. En la línea de unión de la hojilla derecha con la hojilla me- 


| 


S 


Fic. 911 


Esquema para demostrar la constitución del músculo diafragma visto por su cara supcrior. 


1, centro frénico, con: 2, su hojllla anterior; 3, su hojilla derecha; 4, su bojila izquierda. — 5, cinta semi- 
circular superior u oblicua. — 6, cinta semicircular inferior o arciforme. 7, orificio de la vena cava Interlor. — 
a, fascículos anteriores o esternales. — 9, fascículos laterales o costales. — 10, fascículos posteriores o lumbares, 
con a, fascículos que van al arco del cuadrado lumbar; b, fascículos que se dirigen al arco del psoas; c, fascículos 
dirigidos hacia los pilares del diafragma. — 11, esófago. 


dia se encuentra un ancho orificio (fig. 911), a través del cual pasa la vena cava 
inferior. Más adelante hablaremos del mismo. 

b) Dimensiones. — Consideradas desde el punto de vista de sus dimensiones, 
las tres hojillas diafragmáticas son, lo propio que en su forma, muy desiguales. La 
hojilla anterior, mucho más ancha que las otras dos, es siempre la más pequeña. 
Viene en seguida la hojilla izquierda y finalmente la hojilla derecha, que es la ma- 
yor. Esta última, no sólo es un poco más ancha que la izquierda, sino que además se 
extiende un poco más hacia atrás. 

c) Constitución anatómica. — Histológicamente, el centro frénico ofrece la estruc- 
tura de los verdaderos tendones: se compone esencialmente de fasciculos tendinosos 
dispuestos en muchas capas. Estos fascículos tendinosos, tanto si se examinan por la 
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cara convexa como por la cóncava del centro frénico, parecen a primera vista dis- 
puestos de una manera muy irregular. Se puede, no obstante, examinando compa- 
rativamente cierto número de piezas, encontrar el tipo más común, que es el repre- 
sentado en la figura 911. 

Los fascículos tendinosos forman, en primer lugar, dos cintas muy gruesas y re- 
sistentes, que designaremos, a causa de su dirección, con los nombres de cinta obli- 
cua y cinta arciforme. La cinta oblicua (cinta semicircular superior de BOURGERY) 
ocupa la cara convexa o torácica del centro frénico. Se origina por detrás en la parte 
más posterior de la hojilla derecha, por una especie de abanico que mide en gene- 
ral toda la anchura de la hojilla. Desde aquí se dirige oblicuamente hacia delante y 
adentro, y considerando sus fibras, pasa al lado posterointerno del orificio de la vena 
cava inferior, para perderse insensiblemente en la hojilla media. La cinta arciforme 
(cinta semicircular inferior de BOURGERY) nace, como la precedente, en la porción 
más posterior de la hojilla derecha, por una extremidad ensanchada en abanico. Con- 
viene añadir que a este nivel se encuentra subyacente a la cinta oblicua, y por lo 
tanto es más claramente visible por la cara abdominal del músculo que por su cara 
torácica. Desde su punto de origen, la cinta arciforme se dirige primeramente de 
atrás adelante y, condensando sus fibras, pasa al lado externo del orificio de la vena 
cava y llega de este modo a la parte más anterior de este orificio. Se encorva entonces 
hacia dentro y atrás, cruza oblicuamente la línea media y va a bordear el lado inter- 
no de la hojilla izquierda. Finalmente, se extiende a modo de ancho abanico, cuya 
base se corresponde con la extremidad posterior de la hojilla izquierda. Como se ve, 
la cinta arciforme reviste en su conjunto la forma de una herradura, con la conca- 
vidad dirigida hacia atrás y cuyas dos extremidades, muy anchas, corresponden cada 
una a la parte posterior de la respectiva hojilla lateral. 

Por sus extremidades, las dos cintas que acabamos de describir dan nacimiento 
a fibras musculares; esta disposición se ve muy claramente en la parte posterior de 
las dos hojillas derecha e izquierda, Dan también nacimiento a fibras musculares: la 
cinta oblicua, por su borde interno, y la cinta arciforme, por el borde interno de su 
mitad izquierda. En los restantes puntos prestan inserción, como lo demuestra la fi- 
gura g11, a fascículos tendinosos, continuación de las fibras musculares, sobre las cua- 
les caen formando un ángulo recto o muy aproximado al recto. 

Por consiguiente, los fascículos carnosos del diafragma se insertan todos en las 
dos cintas, unos directamente y otros por medio de tendones, cuya dirección general 
es Oblicua de delante atrás y de fuera a dentro. Es de notar que, en la hojilla ante- 
rior, los tendones de la derecha y los de la izquierda se encuentran oblicuamente en 
la línea media. Existe en este sitio una especie de rafe ancho y difuso, al que com- 
plican aún más unas fibras de dirección posteroanterior procedentes de las dos cintas. 
Estas últimas fibras se pueden seguir hasta la parte anterior de la hojilla. 

d) Linfáticos del centro frénico — Muy rico en vasos linfáticos, el centro fré- 
nico ha sido objeto, durante estos últimos tiempos, de estudio predilecto por parte 
de Jos histólogos, que no están todavía de acuerdo respecto al origen de los mismos 
ni sobre sus relaciones con la cavidad peritoneal. 


2.2 Orificios del diafragma. — Además de los dos orificios esofágico y aórtico, 
el tabique diafragmático tiene el orificio de la vena cava inferior y algunos otros 
menos importantes que ocupan los pilares. 

a) Orificio esofágico. — El orificio esofágico (fig. go8, 6) está situado en la línea 
media, o, más exactamente, un poco a la izquierda de esta línea, a la altura de la 
duodécima dorsal. Prolongado de arriba abajo, reviste en conjunto una forma elíp- 
tica; mide unos go milímetros de longitud por 10 a 12 milímetros de ancho. Está 
limitado, por arriba. por la parte superior de los dos pilares del diafragma; por aba- 
jo, por los fascículos anastomóticos que se envían recíprocamente los dos pilares. El 


990 MIOLOGÍA 


anillo esofágico es muscular por completo, y excepcionalmente está formado, en su 
extremidad superior, por el borde posterior del trébol aponeurótico. Da paso al esó- 
fago y. a los dos neumogástricos. que se hallan situados a este nivel, el izquierdo en 


FiG. 912 


Diafragma y los nervios que lo atraviesan, 


1, primer pilar. — 2, segundo pilar. — 3, tercer pilar, — 4, primer arco intercostal. — 5, hlato costodia- 
tragmático. — 6, anillo aórtico. — 7, anillo esoíágico. — 8, centro frénico. — 9, vena cava Inferior. — 10, esó- 
fago. — 11, neumogástrico Izquierdo. — 11”, neumogástrico derecho. — 12, frénico derecho. — 12’, frénico Izquierdo. 
— 13, duodécimo nervio intercostal. — 14, esplácnico mayor. — 15, esplácnico menor. — 16, simpático lumbar, 


la parte anterior del conducto esofágico y el derecho en la parte posterior (véase 
Neumogástrico). Un tejido celular denso une fuertemente entre sí el anillo y el con- 
ducto que lo atraviesa. De aquí resulta que el esófago, fijo de este modo, no puede 
ascender al tórax ni descender al abdomen. Debemos añadir que Roucer ha des- 
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crito, como elementos que entran normalmente en la constitución del orificio eso- 
fágico, ciertas fibras musculares, algo más pálidas que el resto del músculo, las cua- 
les se dirigen hacia el esófago y «terminan en él por lo común en forma de asas, que 
se entrecruzan con las del lado opuesto». Es evidente que constituyen un rudimento 
del esfínter esofágico, que se halla perfectamente desarrollado en algunos animales, 
en especial en los roedores. 

b) Orificio aórtico. — El orificio aórtico (fig. 908, 5) se encuentra por debajo 
del orificio esofágico. Como él, está situado de ordinario algo a la izquierda de la 
línea media. También como él ofrece la forma de una elipse, con el eje mayor di- 
rigido oblicuamente de arriba abajo, de delante atrás y un poco de izquierda a de- 
recha. Está formado por los pilares principales del diafragma y, como hemos dicho 
ya, es inextensible. Corresponde a la primera lumbar o, más a menudo, a la duodé- 
cima dorsal. Así constituido, el orificio aórtico tiene 35 milímetros de altura por 
15 milímetros de ancho, y da paso a la aorta y al conducto torácico. La aorta se 
adhiere íntimamente por delante a la parte correspondiente de su orificio diafragmá- 
tico; en el resto de su contorno sólo la une un tejido conjuntivo laxo. 

c) Orificio de la vena cava inferior. —El orificio de la vena cava inferior (fi- 
guras 911, 7, y 913, 1) está situado, según ya hemos visto, en el mismo centro frénico, 
en la unión de la hojilla media con la hojilla derecha; un intervalo de 15 a 20 milí- 
metros lo separa de la línea media. Tiene una forma irregularmente cuadrilátera y 
ofrece, por consiguiente, a nuestra consideración cuatro bordes, dos de los cuales son 
anteriores y dos posteriores: el borde anteroexterno (b) está circunscrito por la cinta 
arciforme o cinta semicircular inferior ya descrita, que, en la cara inferior del dia- 
fragma, va desde la hoja derecha a la hoja izquierda; el borde posterointerno (c) está 
formado por la cinta oblicua o cinta semicircular superior, que, en la cara superior 
del centro frénico, une la hoja izquierda a la hoja derecha; el borde anterointerno (a) 
está constituido por las fibras más internas de esta última cinta, que se doblan sobre sí 
mismas para hacerse oblicuas, casi transversales, hacia abajo y afuera; finalmente, el 
borde posteroexterno (d) está limitado por un fascículo de dirección también casi 
transversal que representa la base de la hoja derecha. Este orificio, como se ve, es un 
cuadrilátero de ángulos muy redondeados; su diámetro es de 25 a 30 milímetros 
y da paso a la vena cava inferior, que se adhiere a su contorno de una manera íntima. 

d) Orificios de los pilares. — Los pilares del diafragma están atravesados en sen- 
tido longitudinal por vasos y nervios que, desde el tórax, descienden al abdomen, o 
viceversa, ascienden desde el abdomen al tórax, y son: 1.*, el gran simpático; 2.” los 
esplácnicos mayor y menor; 3.2, la vena lumbar ascendente, que al llegar al tórax 
se convierte en la ácigos mayor a la derecha, y en la ácigos menor a la izquierda. 
Las relaciones de estos órganos con los pilares son muy variables; en el siguiente cua- 
dro indicamos la disposición que nos ha parecido más frecuente: 


1,9 Gran simpático. . . . te, entre éste y las fibras que van a insertarse en el 
arco del psoas. 
Pasa entre el pilar principal y el segundo pilar. 
Pasa igualmente entre el pilar primero y el segundo. 
PE ) Pasa a veces con el esplácnico (un poco por debajo del 
4° Lumbar ascendente (ácigos | mismo), otras veces A Ta apii, ho más 
maga? rs Y Me j raramente por el orificio aórtico. 


2.0 Esplácnico mayor . 


| Pasa por el lado externo del pilar segundo correspondien- 
: a 
3.0 Esplácnico menor . . . .| 


3° Relaciones. — Situado en el límite de las dos grandes cavidades torácica y 
abdominal, el músculo diafragma presenta naturalmente relaciones muy importan- 
tes. Lo examinaremos sucesivamente, desde este punto de vista, en su cara convexa, 
en su cara cóncava y en sus pilares: 

a) Cara convexa. —La cara superior o convexa del diafragma corresponde, en 
su parte media, al pericardio y al corazón. El pericardio está en relación con la ho- 
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jilla anterior del centro frénico, del que sobresale ligeramente hacia la izquierda 
y al que se adhiere, por la parte anterior a lo menos, de una manera íntima (véase, 
para más detalles, tomo II, Pericardio). 

Lateralmente, a derecha e izquierda del pericardio, el diafragma se halla en 
relación con la pleura y, por medio de la pleura, con la base de los pulmones. Ha- 
remos notar, a este propósito, que los pulmones no se extiender hasta la circunferen- 
cia del diafragma: existe, pues (fig. 916), entre esta circunferencia y el límite ex- 
terno de la base de los pulmones, una porción de diafragma que está en relación in- 
mediata con las costillas. 

Esta porción subpulmonar del diafragma limita con la pared costal un surco 
angular, que se designa con el nombre de surco o seno costodiafragmático (figs. 915 y 
916); por este surco costodiafragmático se desliza 
continuamente una lámina de substancia pulmo- 
nar delgada, que desciende hacia el fondo del seno 
en el acto de la inspiración, ascendiendo, por el 
contrario, en el acto de la espiración. De aquí re- 
sulta, como se comprende, que en las oscilaciones 
rítmicas del pulmón en el seno costodiafragmáti- 
co, la zona de contacto inmediato del diafragma 
con las costillas varía, en extensión, a cada ins- 
tante del acto respiratorio (véase también, para 
más detalles, el tomo 1V, Pulmones y Pleuras). 

b) Cara cóncava. — La cara inferior o cón- 
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Fic. 913 


Orificio diafragmático de la vena cava 
visto por ia cara convexa del músculo. 


1, orificio de Ja vena cava, con: a, su borde 
anteroínterno; b, su borde anteroexterno; €, su 
borde posterointerno; d, au borde posteroexter- 
no. — 2, hoja media. — 3, hoja derecha. — 4, 
escotadura posterior del centro frénico. — 5, 
cinta semicircular superior u oblicna. — 6, cin- 
ta semicircular inferior o arciforme. — 7, fas- 
cículos carnosos del diafragma. 


cava está cubierta en toda su extensión por el pe- 
ritoneo, excepto a nivel del borde posterior del 
hígado, donde la serosa se refleja por arriba y por 
abajo para formar el ligamento coronario, y ex- 
cepto también un poco a la derecha de la línea 
media, en la porción que corresponde a la inser- 
ción del ligamento suspensorio del hígado. Por 
medio del peritoneo, la cara inferior del diafrag- 
ma está en relación sucesivamente, yendo de de- 


recha a izquierda, con la cara convexa del hígado, 
con la tuberosidad mayor del estómago y con la cara externa del bazo. Está además 
en relación, por su parte posterior e inferior, con las cápsulas suprarrenales y la ex- 
tremidad superior de los riñones. 

c) Pilares. — Los pilares del diafragma están en relación, por su cara posterior, 
con la columna vertebral. La cara anterior corresponde a la cara posterior del es- 
tómago, del que se halla separada por la cavidad mayor de los epiplones. Se hallan 
más especialmente en relación: 1.%, con el páncreas y con la tercera porción del duo- 
deno, que los cruzan en dirección transversal; 2.9, con los vasos pancreáticos y los 
vasos renales que los cruzan igualmente de dentro a fuera; 3.%, con los dos ganglios 
semilunares derecho e izquierdo, que descansan cada uno sobre el pilar correspon- 
diente (véase Gran simpático). 


4. Inervación. —El músculo diafragma está inervado por los nervios frénicos, 
ramas del plexo cervical profundo. Recibe, además, según los autores clásicos, en con- 
cepto de nervios accesorios, algunas fibras muy delgadas, procedentes de los seis úl- 
timos nervios intercostales. Por último, el esplácnico mayor daría, según LoOBSTEIN, 
dos filetes muy delgados que penetran en los pilares del diafragma y obrarían sobre el 
tono muscular, propiedad que parece depender de la inervación simpática. 

El frénico derecho llega al diafragma junto a la cara derecha de la vena cava 
inferior, es decir, a la altura del centro frénmico; el frénico izquierdo, más anterior 
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y más externo que el derecho, llega al diafragma en plena substancia muscular, por 
fuera de la hojilla anterior (véase Frénico en NEUROLOGÍA). Cada nervio se divide en 
varios ramos, tres o cuatro por término medio, que atraviesan la trama tendinosa y 
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Fic. 914 
Diafragma. Origen de las venas ácigos. Arterias diafragmáticas inferiores. 


1, aorta. — 2, tronco celíaco. — 3, 3’, arterlas diafragmáticas derecha e izquierda. — 4, 4”, ramas internas 
derecha e izquierda. — 5, 5', ramas externas derecha e izquierda. — 6, vena cava inferior. — 7, vena renal izquíer- 
da. — 8, círculo arterial pericayo. — 9, vena lumbar ascendente derecha que se reúne con 12, duodécima vena inter- 
costal, para formar la raíz externa de Ja áclgos mayor. — 9”, vena lumbar ascendente izquierda que se reúne con 12', 
para formar la raíz externa de la hemiácigos. — 10, vénula que forma la raíz interna incostante de la hemtácigos. 
11, anastomosis acigocava (raíz fnterna inconstante de la ácigos mayor. — 13, yena cava inferior. — 14, esófago. 
— 15, cisterna de Pecquet. — 16, conducto torácico. 


muscular del lado derecho y la trama muscular únicamente del lado izquierdo, de- 
jando colaterales a los fascículos musculares. La rama más interna se anastomosa de- 
lante en la línea media con su homóloga del lado opuesto. Estas ramas reaparecen en 
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el abdomen, en la cara inferior del diafragma, penetrando las digitaciones xifoideas 
y costales, así como los pilares, que parecen recibir sus ramos más numerosos de la 
rama terminal de los dos frénicos. 

Los seis últimos nervios intercostales darían, según los clásicos, ramas finas que 
van a la parte yuxtacostal del diafragma. Según datos más recientes, estos filetes dia- 
fragmáticos, negados por CRUVEILHIER, serían filetes sensitivos para la pleura y el pe- 
ritoneo o filetes vasomotores. Unicamente el duodécimo nervio intercostal daría de 
manera constante un ramo diafragmático muscular. 

Los vasos diafragmáticos inferiores están rodeados de un plexo nervioso cons- 
tituido por las terminaciones de los frénicos y filetes procedentes del plexo solar. 
Este plexo diafragmático inferior penetra con los vasos en el interior del músculo. 


FIG. 915 


Relaciones del diafragma vistas en un corte frontal de las dos cavidades, 
torácica y abdominal (esquemática). 


1, diafragma, con 1', centro frénico. — 2, 2°, paredes torácicas. — 3, 3', pulmón derecho y pulmón Izquierdo. 


— 4, pericardio con sus hojas y su cavidad serosa. — 5, corazón, con 5", su ventrículo derecho; 5'”, su ventrículo 
Izquierdo. — 6, hígado, con 7, vesícula biliar. — 8, bazo. — 9, estómago. — 10, pleura. — 11, peritoneo. — 12, yena 
cava inferior. — 13, aotta. 


El nervio frénico, como veremos más adelante, tiene su origen en la medula cervical 
(véase Plexo cervical). Esta gran distancia que separa el diafragma del origen espinal de su 
nervio y que parece un hecho raro a primera vista, se explica claramente con los datos que 
nos suministra la Embriología. En efecto, el diafragma es un músculo que primitivamente 
se halla mucho más próximo a la cabeza que en el adulto, a causa de retirarse hacia 
abajo en el curso del desarrollo. Su nervio le sigue naturalmente y, como consecuencia, se 
prolonga de modo paulatino a medida que el músculo se aleja de su origen. 


52 Vasos. —El diafragma recibe sus arterias de tres orígenes principales: 1.2, de 
la mamaria interna; 2.%, de las mediastínicas posteriores; 3.0, de las diafragmáticas 
inferiores: 

a) Ramas de la mamaria interna. — La mamaria interna irriga el diafragma por 
tres de sus ramas, Suministra ante todo la diafragmática superior, que, después de 
haber alcanzado el frénico, desciende con él hasta la cara superior del diafragma, por 
la que se distribuye. 

En la sexta costilla, la mamaria interna se divide en tres ramas. Una de éstas, 
o rama abdominal, sigue la dirección del tronco principal y desciende verticalmente 
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para llegar a la cara posterior del recto mayor después de haber pasado por la fisu- 
ra comprendida entre el fascículo xifoideo y el primer fascículo costal. No da ramos 
al diafragma. La segunda rama es la rama torácica; suministra las intercostales an- 
teriores de los últimos espacios (fig. 910). Camina a dos centímetros por encima del 
reborde cartilaginoso del orificio inferior del tórax, al mismo nivel de las inserciones 
costales del diafragma, hasta el décimo espacio intercostal, donde se agota (GRÉGOI- 
RE). Cruzando los espacios intercostales, deja en cada uno de ellos un ramo, que se 
divide en dos ramas que van a anastomosarse con los ramos 
homólogos de la arteria intercostal correspondiente. Este 
irriga a veces en cada espacio el fascículo diafragmático 
que se inserta en él. La tercera rama o rama diafragmática 
de la mamaria interna camina entre el músculo diafragma 
y la cara inferior de la pleura diafragmática, siguiendo el 
fondo de saco pleural costodiafragmático. Da ramos a los 
fascículos anteriores del diafragma, ramos que siendo muy 
finos suben hacia el centro frénico, donde algunos se anas- 
ltomosan en el músculo con las ramas anteriores de la dia- 
fragmática inferior (GRÉGOIRE). 

b) Ramas de las arterias mediastínicas posteriores. — 
Estas arterias nacen de la aorta torácica; son delgadas y se 
distribuyen con el nombre de arterias diafragmáticas pos- 
teroinferiores por los pilares del diafragma. 

c) AÁrterias diafragmáticas inferiores. — Estas arterias se 
separan de la aorta, ora aisladamente, ora por un tronco 
común, inmediatamente por encima del tronco celíaco; éste 
engloba también algunas veces su origen. Después de un 
corto trayecto, cada una de ellas se divide en dos ramas: 
una rama externa que se dirige adelante y riega el diafrag- 


Relaciones del diafragma 


ma por gran número de ramos, que se anastomosan con 
los ramos de las intercostales y de la mamaria interna; de 
estas ramas cxternas la de la derecha envía ramos que for- 
man un círculo arterial alrededor del orificio de la vena 
cava inferior; una rama anterior, más delgada que la pre- 
cedente, que se dirige adelante y adentro hacia el orificio 
esofágico, formando con la del lado opuesto un círculo ar- 
terial alrededor de este orificio. 

En el interior del músculo los vasos siguen en general 


con la pared torácica a 
nivel del seno costodia- 
fragmático (corte frontal 


del tórax) (T.-].). 


1, pared torácica. — 2, Cavl- 
dad pleural llena de un derrame 
de líquido. — 3, diafragma. — 
4, hígado. 


Las flechas indican que cuan- 
to más bajo cs el espacio que se 
escoge para abrir la cavidad 
pleural, mayor es el riesgo de 
herir el diafragma. 


un trayecto paralelo al de las fibras musculares y sólo pe- 
netran muy poco en el centro frénico, débilmente irrigado como todos los tendones 
(LaTaRJET y JARRICOT). 

Linfáticos. —En la cara convexa del diafragma, en el centro frénico, RANVIER 
ha descrito pozos linfáticos por mediación de los cuales los linfáticos subperitoneales 
comunican con los subpleurales. La parte muscular contiene linfáticos que van a tron- 
cos colectores. 

Dos son anteriores y desembocan en los ganglios mamarios internos; cuatro son 
posteriores y terminan en el abdomen, en los ganglios suprapancreáticos. La ligadura 
del conducto torácico en el perro en el periodo digestivo hace refluir el quilo hacia 
el diafragma. 


6° Acción. — El diafragma es un músculo esencialmente inspirador. La por- 
ción del centro frénico que se adhiere al pericardio puede considerarse casi como 
inmóvil, a causa de la continuidad del pericardio con el ligamento suspensorio del 
corazón (véase Aponeurosis del cuello); cada fascículo del músculo representa un 
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arco con la concavidad dirigida hacia abajo, una de cuyas extremidades corresponde 
a este punto central inmóvil, al paso que la otra extremidad va a insertarse en un 
punto variable de la base del tórax. El primer tiempo de la contracción da por re- 
sultado enderezar esta curvatura, transformando el fascículo arciforme en fasciculo 
rectilíneo, y en consecuencia agranda el diámetro vertical del tórax. Sin embargo, no 
sucede esto sólo: en un segundo tiempo, los fascículos costales del diafragma, to- 
mando siempre punto fijo en la región central indicada, actúan sobre las costillas, 
y, como éstas se encuentran situadas en un plano relativamente inferior al punto 
fijo, las elevan. Ahora bien, a causa de la manera como se articulan con la columna 
vertebral (véase ArTROLOGÍA), los arcos costales no pueden ser elevados sin dirigirse 
al mismo tiempo hacia fuera y adelante. El segundo tiempo de la contracción muscu- 
lar da así por resultado inmediato el aumento del diámetro transversal y del diáme- 
tro anteroposterior del pecho. 

El diafragma dilata, pues, el tórax y aumenta a la vez los tres principales diáme- 
tros de esta cavidad. Como consecuencia natural de esta dilatación del tórax, el ab- 
domen se encuentra estrechado y las vísceras abdominales impelidas hacia la pared 
anterior, que se eleva más o menos. 

¿Actúa el diafragma, durante sus contracciones, sobre los diferentes orificios que 
hemos- mencionado anteriormente? Se admite por lo general, y con razón, que el ori- 
ficio de la vena cava inferior, tal como está situado en el centro frénico, no es influido 
por las contracciones de la porción carnosa. Lo mismo sucede con el orificio aórtico, 
que se halla constituido en la mayor parte de su circunferencia por tejido fibroso. 
En cuanto al orificio esofágico, que se halla formado por dos planos musculares cur- 
vilíneos que se miran por su concavidad (fig. 908), se constriñe notablemente a cada 
contracción del músculo, o sea 2 cada inspiración, con lo que la porción del esófago 
que atraviesa este orificio sufre los efectos constrictivos. Esta condición es de las más 
felices, como hace notar BERARD, pues la compresión del esófago tiene por objeto 
oponerse a la evacuación, por las vías superiores, del contenido del estómago, el cual 
a cada movimiento inspiratorio es también comprimido. 


Variedades. — Se han descrito fascículos musculares que van directamente desde la parte 
posterior del diafragma al psoas y al cuadrado lumbar. Se ven asimismo, con frecuencia, al- 
gunos fascículos del diafragma que se continúan con los fascículos correspondientes del trans- 
verso del abdomen. Algunas veces se observan fascículos carnosos en dirección oblicua, que 
pasan en ocasiones por delante y en otras por detrás de la aorta. Los fascículos provenientes 
de la duodécima costilla pueden faltar; por el contrario, existe muchas veces un fascículo su- 
pernumerario que toma origen en la sexta costilla. Pueden aparecer fascículos carnosos, más 
o menos desarrollados, en el centro frénico. Cada uno de los pilares puede ofrecer numerosas 
variaciones, relativas a su volumen y a sus dimensiones verticales. Henie describió un fascículo 
sobreañadido que iba de la novena y la séptima costillas al esternón: nos parece que debe 
ser considerado como un fascículo anómalo del transverso del abdomen. Dursy encontró en 
un individuo, por debajo del diafragma, dos fascículos supernumerarios, uno a la derecha 
y otro a la izquierda, que iban a perderse en el centro frénico. SPERINO ha encontrado del 
mismo modo en la cara inferior del diafragma un fascículo, en parte carnoso y en parte ten- 
dinoso, que iba de la extremidad esternal de la hojilla media a la hojilla izquierda. Knox ha 
descrito, con el nombre de músculo hepaticodiafragmático, un fasciculo supernumerario que, 
arrancando de la mitad izquierda del centro frénico, cruzaba el esófago e iba a terminar, 
por dos lengúetas distintas, en el peritoneo, por delante del pilar derecho, y en la cara inferior 
del higado, a nivel del conducto venoso. Roucer ha encontrado el fasciculo hepatodiafrag- 
mático y lo atribuye a un aparato muscular especial que ha descubierto en algunas aves, entre 
el diafragma y el hígado. Este mismo observador ha encontrado un fascículo muscular que 
arrancaba del diafragma, a nivel del borde superior del orificio del esófago, desde donde des- 
cendía sobre la cara anterior del estómago. 


CAPITULO VII 


MUSCULOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


En los capitulos precedentes hemos descrito algunas formaciones musculares que, 
partiendo del tronco, van a terminar en la cintura torácica o en el mismo húmero. 
Aparte de estos músculos, que pertenecen al miembro superior por una sola de sus 
extremidades, existen otros muy numerosos que le pertenecen en propiedad, es de- 
cir, que nacen y terminan a la vez en las piezas esqueléticas del miembro superior. 
Considerados desde el punto de vista puramente descriptivo, estos músculos se re- 
parten en cuatro grupos, correspondiendo cada uno de ellos a un segmento del miem- 
bro. Estos son: 

1.2 Músculos del hombro; 

2.2 Músculos del brazo; 

3.2 Músculos del antebrazo; 

4. Músculos de la mano. 


ARTICULO PRIMERO 


MUSCULOS DEL HOMBRO 


Seis músculos, llamados músculos del hombro, van desde el primer segmento del 
miembro superior al húmero. Son: el deltoides, el supraespinoso, el infraespinoso, el 
redondo mayor, el redondo menor y el subescapular. De estos seis músculos, uno solo, 
el deltoides, arranca a la vez de los dos huesos que constituyen el hombro; todos los 
restantes se originan en el omóplato. 


1.2 Deltoides 


El deltoides (fig. 917, 2), así llamado a causa de su forma triangular (A griega), 
abraza a manera de semicono hueco la articulación escapulohumeral. Es a la vez el 
más superficial y el más voluminoso de los músculos del hombro. 


1° Inserciones. —Se inserta por arriba: 1.”, en el tercio o en la mitad externa 
del borde anterior de la clavícula; 2.0, en el borde externo del acromion; 3.” en el 
borde posterior (labio inferior) de la espina del omóplato en toda su extensión. Estas 
diversas inserciones de origen se efectúan en la clavícula por fibras carnosas; en el 
acromion, por fibras carnosas entremezcladas con fibras tendinosas muy cortas; en la 
espina del omóplato, por un verdadero tendón, muy ancho y muy resistente. 

Desde esta larga línea de inserciones superiores, los fascículos medios o acro- 
miales se dirigen verticalmente hacia abajo; los fascículos anteriores o claviculares, 
oblicuamente hacia abajo, afuera y atrás; los fascículos posteriores, espinales o es- 


998 MIOLOGÍA 


capulares, hacia abajo, afuera y adelante. Todos convergen hacia la impresión del- 
toidea del húmero (véase OsTEOLOGÍA) y se insertan en ella por medio de un fuerte 
tendón de forma triangular. No es raro observar que algunos fascículos claviculares 
del deltoides van a fijarse en el tendón mismo del pectoral mayor. Los fascículos me- 
dios o acromiales, más próximos a la inserción humeral que los fascículos anteriores 
y posteriores, son por este hecho más cortos que ellos. 

Como el músculo glúteo mayor, el deltoides está constituido por una serie de 
columnitas carnosas, más o menos aislables, cuyo número, apreciado eu diez por 
ALBINUS, es de dieciocho a veinte según CRUVEILHIER, variando, puede decirse, según 
sean el individuo y el observador que las ha contado. Jamás en condiciones normales 


Fic. 915 
Músculos del hombro vistos por su cara posterior. 
1, escápula, con: 1”, espina del omóplato; 1”, acromion. — 2, deltoldes, con: 2”, su aponeurosis de Inserción 
en la espina; 2”, su tendón de inserción inferior. — 3, trapecio. — 4, romboides. — 5, infraespinoso. — 6, redondo 
menor. — 7, redondo mayor. — 8, porción larga del tríceps. — 9, vasto externo. 


el deltoides se halla dividido en porciones realmente distintas; forma una capa com- 
pacta e indivisa, y las expresiones de porción clavicular, porción acromial y porción 
espinal, tomadas de la miología comparada (carnivoros) por algunos anatomistas, nun- 
ca son aplicables en sentido estricto al hombre. 

El gato, que desde este punto de vista es un excelente sujeto de observación, 
presenta tres músculos deltoides completamente distintos: un músculo deltoides ante- 
rior, un músculo deltoides medio y un músculo deltoides posterior, que STRAUSS- 
DurcxEmM ha descrito con los significativos nombres de deltoclavicular, deltoacromtal 
y deltoespinal, y que corresponden a los fascículos claviculares, acromiales y espinosos 
de la Anatomía humana. La división del deltoides comienza a aparecer en los cua- 
drúmanos inferiores, acentuándose en los lemúridos. 


2.2 Relaciones. — Respecto a sus relaciones, el deltoides ofrece dos caras, una 
externa y otra interna, dos bordes, un vértice y una base. 

a) La cara externa, convexa, está cubierta por la piel, de la cual la separa una 
aponeurosis que luego describiremos (aponeurosis deltoidea). 

8) La cara interna, cóncava, cubre la articulación escapulohumeral y todos los 
órganos que la envuelven, a saber: por detrás, los músculos infraespinoso, redondo 
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menor, redondo mayor y la porción larga del tríceps; por fuera, la porción larga del 
biceps y el tendón del supraespinoso; por delante, la apófisis coracoides y los múscu- 
los que se insertan en la misma, y además, el subescapular y el pectoral mayor. Una 
bolsa serosa, muy desarrollada y constante, la bolsa subdeltordea o subacromial se ex- 


Fic. 918 


Elementos profundos del paquete vasculonervioso de la axila (HOVELACQUE). 


1, pectoral menor fuertemente levantado y erinado hacla arriba y afuera. — 2, nervio circunflejo penetrando en 
el cuadrilátero omotricipital que se vo por su cara anterior. — 3, nervio cubital secclonado. — 4, arteria escapular 
inferior. — 5, nervio radial. — 6, ramo cutáneo interno del radial. — 7, nervio de la porción larga del tríceps. — 
8, arco fibroso tendido entre el dorsal ancho y la porción larga del tríceps. — 9, nervio mediano seccionado. 


tiende entre el deltoides y la tuberosidad mayor del húmero (véase Articulación del 
hombro). 

y) El vértice, dirigido hacia abajo, está en relación con el tendón humeral de 
este músculo. Este tendón se introduce como una cuña en el borde superior del múscu- 
lo braquial anterior, que ofrece para recibirlo una escotadura en forma de V. 
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è La base del deltoides, que representa la línea de inserción superior de este 
músculo, corresponde exactamente a la línea de inserción escapular del trapecio, El 
trapecio y el deltoides parecen formar, en consecuencia, un músculo único, dividi- 
do en dos porciones por una larga intersección ósea, que constituye de atrás a de- 
lante la espina del omóplato, el acromion y la clavícula. La anatomía comparada 
justifica plenamente semejante interpretación: vemos, en efecto, que en los anima- 
les no claviculados el fascículo anterior del trapecio se continúa con el fascículo an- 
terior del deltoides para constituir un músculo único. el músculo cefalohumeral 
(hiena, tejón, caballo), que se extiende desde la cabeza al húmero. 

e) El borde posterior del deltoides, oblicuo hacia abajo y afuera, cruza suce- 
sivamente los músculos infraespinoso, redondo menor, porción larga del tríceps y vas- 
to externo. 

E) El borde anterior, igualmente oblicuo hacia abajo y afuera, está separado 
del pectoral mayor por un intersticio triangular de base superior, el espacio delto- 
pectoral, Por este espacio circulan, como hemos visto ya al hablar del pectoral ma- 
yor (pág. 898), la vena cefálica y, por debajo de ella, la arteria acromiotorácica o su 
rama acromial. 


3° Vascularización. — La arteria circunfleja posterior es la arteria principal. 

Llegada debajo del deltoides, después de atravesar el agujero cuadrado de VEL- 
PEAU, se aplica a la cara profunda del músculo, en compañía del nervio circunflejo, 
por la aponeurosis muscular y en este lugar se extiende. El trayecto de las primeras 
ramas de división es perpendicular a la dirección de los fascículos. Los ramúsculos 
que de éstas parten penetran en el intersticio de los fascículos musculares y siguen 
un trayecto ora ascendente hacia las inserciones escapulares del músculo, ora descen- 
dente hacia la inserción humeral. 

Esta recibe siempre un ramo deltoideo anterior de la arteria humeral y un ramo 
deltoideo posterior procedente de la arteria humeral profunda. Accesoriamente la 
acromiotorácica y por excepción la circunfleja anterior envían algunos ramos del- 
toideos. Las anastomosis intramusculares están muy desarrolladas. Además, el territo- 
rio del deltoides está en relación vascular directa con las regiones próximas. 


4. Inervación. — El músculo deltoides está inervado por el nervio circunflejo, 
rama del plexo braquial. Nacido en el hueco de la axila (fig. 918), penetra en el 
espacio cuadrilátero humerotricipital (véase más adelante), y, rodeando el cuello hu- 
meral, se aplica con la arteria circunfleja posterior a la cara profunda del músculo. 
Sus ramas terminales, una anterior ancha y otra posterior, se expansionan en nume- 
rosos filetes ascendentes y descendentes que dibujan una elegante arborización hacia 
la mitad del músculo, 


5. Acción. — El deltoides es el músculo abductor o elevador del brazo. Ade- 
más, a causa de su oblicuidad en sentido contrario, los fasciculos anteriores dirigen 
el húmero hacía delante y los posteriores hacia atrás. Por la sola acción del deltoides, 
el brazo en su elevación no pasaría nunca de la horizontal, porque el húmero en- 
cuentra el vértice de la apófisis acromial, que lo detiene. La elevación del húmero por 
encima de la posición horizontal resulta de un movimiento de báscula del omóplato, 
en virtud del cual su ángulo inferior se dirige hacia delante y el anterior hacia arri- 
ba (véase Articulación del hombro). Sirve también para mantener fija la articulación 
del hombro, como el tríceps largo. Tomando como punto fijo el húmero, levanta el 
tronco (trepar). 


Variedades. — La inserción distal del deltoides es más alta en los negros. Se ha observa- 
do la ausencia de los fascículos claviculares y la de los fascículos acromiales. Hemos encontra- 
do no pocas veces la porción clavicular independiente; la independencia de la porción acro- 
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mial ha sido indicada por MAcaLISTER. Entre los fascículos supernumerarios que van muchas 
veces a reforzar el deltoides, tenemos que indicar como principales los siguientes: 1.9, fas- 
ciculos que tienen origen en el borde espinal del omóplato (basiodeltoides de KRAUSE), dispo- 
sición especialmente simiana. En el hombre blanco se encuentra esta disposición en el 25 por 
ciento de los casos, no siendo rara en otras razas (chinos, negros, etc.); 2.9, fasciculos insertos 
en la aponeurosis del infraespinoso (fasciculus infraespinatus deltoideus de GRUBER), y 3.0, fas- 
cículos que arrancan del borde axilar, indicados por vez primera por ALBINUS y descritos de 
nuevo más tarde por MECKEL y THEILE, y a los cuales CALORI ha dado el nombre de costodel- 
toideus. TESTUT ha descrito con el nombre de fasciculo cleidoepitrócleo un fasciculo supernu- 
merario del deltoides, que, arrancando de la clavícula, descendía por fuera de la vena cefálica 
y terminaba, por medio de un tendón pequeño y muy delgado, en la epitróclea. GRUBER 
ha indicado, con el nombre de scapulo-humeralis digastricus, un fasciculo carnoso, situado entre 
el deltoides y el infraespinoso, dividido en dos vientres por una intersección tendinosa, que se 
insertaba, por una parte, en la base del acromion y los dos tercios de la espina del omóplato, 
y por la otra en el húmero, entre el deltoides y el triceps. HYRTL describe un pequeño fas- 
ciculo supernumerario que, naciendo profundamente del acromion, se inserta por abajo en la 
cápsula articular, de la que constituye un músculo tensor. Las formaciones musculares que 
se han descrito con el nombre de tensor fascie deltoidea nos parecen atribuibles al panículo 
carnoso de los mamiferos. El músculo deltoides puede presentar conexiones más o menos in- 
timas (fusión, cambio de fasciculos) con el pectoral mayor, con el trapecio, con el braquial 
anterior, con el infraespinoso y con el supinador largo. 


3.9 Supraespinoso 


Alojado en la fosa supraespinosa, el supraespinoso (fig. 919) es un músculo de 
forma triangular, extendido desde esta fosa al extremo superior del húmero. 


1° Inserciones. — Se inserta, por dentro, en los dos tercios internos de la fosa 
supraespinosa, así como en la cara profunda de la aponeurosis que lo cubre. 

Desde aquí sus fibras se dirigen hacia fuera y adelante y terminan alrededor de 
un tendón, continuación del músculo que, rodeando la articulación escapulohumeral, 
va a fijarse en la faceta superior del troquiter, contrayendo a esta altura conexiones 
íntimas con la cápsula articular, 


2.2 Relaciones. — El supraespinoso está cubierto, primeramente, por el trapecio, 

Más afuera, se desliza por debajo de la articulación acromioclavicular y del liga- 
mento acromiocoracoideo. 

Más afuera todavía, en el punto en que se inserta en el húmero, está en rotación 
con el deltoides. 

Por su cara profunda, cubre sucesivamente la fosa supraespinosa, el nervio y los 
vasos supraescapulares y la cápsula articular del hombro. 


3° Vascularización. — Está irrigado por la escapular superior, 


4. Inervación. — Está inervado por el nervio supraescapular, una de las ramas 
colaterales posteriores del plexo braquial. Este ramo nervioso, después de haber atra- 
vesado la escotadura coracoidea, camina por debajo del músculo infraespinoso, al 
que suministra varios ramos, de los cuales el más voluminoso se expansiona por la 
parte más interna del músculo. 


5.2 Acción. — Auxiliar del deltoides, el músculo supraespinoso levanta el bra- 
zo, al paso que le imprime (DUCHENNE) un ligero movimiento de rotación hacia den- 
tro. Es también, para la articulación del hombro, una especie de ligamento activo, 
que mantiene la cabeza humeral ajustada a la cavidad glenoidea de la escápula. 
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Variedades. — El supraespinoso es, empleando una expresión de MACALISTER, un músculo 
singularmente invariable. Sin embargo, este anatomista ha visto en un individuo los supra- 
espinosos reforzados por un pequeño fascículo que arrancaba del ligamento supraescapular 
(nuestro ligamento coracoideo). 


3.2 Infraespinoso 


El infraespinoso (fig. 919, 2) es un músculo aplanado y triangular, cuya base 
corresponde a la fosa infracspinosa y el vértice a la extremidad superior del húmero. 


Fic. 919 
Músculos del hombro (vista posterior) después de la ablación del trapecio y del deltoides. 
1, supraespinoso. — 2, infraespinoso. — 3, redondo menor. — 4, tríceps largo. — 5, redondo mayor, — 6, in- 
serción Inferior del deltoides. — 7, vago externo. 


Nótese el agujero cuadrado de Velpecau comprendido entre el redondo menor (3), el redondo mayor (5), el 
triceps largo (4) y el húmero. 


1. Inserciones. — Tiene origen: 1.9, en los dos tercios internos de la fosa in- 
fraespinosa; 2. en la cara profunda de la aponeurosis que lo cubre; 3., en un 
tabique fibroso que lo separa del redondo mayor y del redondo menor. 

Desde estos puntos, sus fascículos convergen todos hacia la región del hombro: 
los superiores siguen un trayecto horizontal; los inferiores, un trayecto casi vertical; 
los medios, un trayecto oblicuo hacia arriba y afuera. Al llegar junto a la articula- 
ción, se reúnen todos en un tendón aplanado, que va a insertarse en la carilla media 
del troquiter, donde se confunden en parte con la cápsula articular. 
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2.2 Relaciones. — Cubierto por el trapecio, el deltoides y la piel, el infraespi- 
noso cubre la fosa infraespinosa, de la cual lo separan el nervio y los vasos supraes- 
capulares. A lo largo de su borde externo está en relación sucesivamente con el re- 
dondo mayor y el redondo menor. 


3.2 Vascularización. — Está irrigado por las tres escapulares: superior, posterior 
e inferior. La fuente principal procede de la rama externa de la escapular inferior, 
cuyos ramos se distribuyen por los fascículos musculares. La escapular superior se des- 
liza por la cara profunda del músculo a poca distancia de la inserción humeral y 
luego se divide en dos ramas, externa e interna; la interna, situada también en la 
cara profunda del músculo, es esencialmente muscular. La externa se anastomosa con 
una rama ascendente de la escapular inferior. En cuanto a la escapular posterior, que 
llega al borde interno del músculo, envía ramos musculares ascendentes y descenden- 
Les, los primeros anastomosados con la escapular inferior. 

> 


4.2 Inervación.— Está inervado, como el precedente, por el nervio supraesca- 
pular, rama del plexo braquial. Los ramos nerviosos que le están especialmente des- 
tinados penetran en él por su cara profunda, en el punto de unión de su tercio medio 
con su tercio externo, y se dirigen de dentro a fuera. 


5.2 Acción. — Desde el punto de vista de su acción, el infraespinoso imprime 
al húmero un movimiento de rotación hacia fuera. Al mismo tiempo aplica la ca- 
beza humeral contra ia cavidad glenoidea, desempeñando de esta suerte, como el 
precedente, el papel de un ligamento activo respecto a la articulación del hombro. 


Variedades. — El infraespinoso puede estar reforzado a nivel de su tendón humeral por 
un fascículo procedente del deltoides. Knorr ha descrito, con el nombre de infra-spinatus 
minor, los fascículos superiores del infraespinoso, más o menos diferenciados cn un músculo 
distinto. Tusrur designa con el nombre de ¿nfraespinoso superficial un fasciculo observado 
por MacaLIsTER y por Woop, por detrás del infraespinoso, que se extiende desde el borde es- 
pinal del omóplato a la tuberosidad mayor del húmero. No es raro observar el infraespinoso 
enteramente confundido con el redondo menor. 


4 Redondo menor 


El redondo menor (fig. 919, 3) es un pequeño músculo cilíndrico, que sigue el 
borde externo del músculo infraespinoso. 


1° Inserciones. — Se inserta, por una parte: 1. en la mitad superior de la 
carilla derecha y longitudinal que se extiende a lo largo del borde axilar del omó- 
plato, entre este borde y la fosa infraespinosa; 2. en un tabique fibroso que lo se- 
para del infraespinoso; 3.°%, en un segundo tabique fibroso que lo separa del múscu- 
lo redondo mayor, situado por debajo de él; 4.°, en la parte inferior de la aponeu- 
rosis infraespinosa. 

Desde estas numerosas superficies de inserción, el redondo menor se dirige obli- 
cuamente hacia arriba y afuera y va a insertarse, por medio de un recio tendón, 
en la carilla inferior del troquiter. Sus fascículos más inferiores se fijan en la porción 
del cuerpo del hueso que está situada por debajo de esta última tuberosidad. 


2.2 Relaciones. — El redondo menor está cubierto, por detrás, por la piel y el 
deltoides. Cubre a su vez, por delante, la porción larga del tríceps, en el momento 
en que ésta va a insertarse en la fosilla subglenoidea. 

Contiguo al redondo mayor en el punto de su origen, se halla después separado 
del mismo por un espacio triangular, cuya base corresponde al húmero. 
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Próximo al infraespinoso en toda su extensión, se halla separado de este músculo, 


por abajo, por un tabique fibroso muy resistente, y por arriba, por un simple tabique 
celuloso (fig. 920). 


3.2 Yascularización. — Este músculo está irrigado principalmente por las esca- 
ulares superior e inferior y de modo accesorio por la circunfleja posterior. 
Pp P P 


Fic. 920 


Músculos del hombro. Vista posterior. 


1, supratspinoso. — 2, infraespinoso, — 3, redondo menor. — 4, redondo mayor. —— 5, 5', deltoides. 
6, trapecio. — 7, romboldes. — 8, triceps largo. — 10, dorsal ancho. 


4” Inervación. — Está inervado por un ramo del circunflejo, rama del plexo 
braquial que alcanza generalmente el borde inferior del músculo cerca de la articu- 
lación y se divide en varios filetes que se irradian por el músculo. 


52 Acción. — El redondo menor tiene la misma acción que el infraespinoso; 
imprime al húmero un movimiento de rotación hacia fuera, al propio tiempo que 
aplica la cabeza humeral contra la cavidad glenoidea. 


Variedades. — Cuando se examina con atención la inserción humeral del redondo me- 
nor, se nota que, mientras la mayor parte de sus fibras se fijan, por medio de un tendón, en la 
tuberosidad mayor del húmero, algunos fascículos se insertan directamente en el cuello quirúr- 
gico por debajo de esta última tuberosidad. Estos fasciculos se insertan directamente en el 
cuello quirúrgico por debajo de esta última tuberosidad. Estos fascículos subtroquiterianos 
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pueden estar aislados del resto del músculo y formar de este modo un pequeño músculo dis- 
tinto. GRUBER, que ha descrito este fascículo con el nombre de teres minimus, lo considera, 
equivocadamente según nuestro parecer, como el homólogo, en la cara posterior del hombro, 
del músculo subescapular menor, que describiremos luego. Es el redondo menor entero, y no 
sólo sus hacecillos subtroquiterianos, lo que debe compararse y asimilarse con el subescapular 
menor. 


5 Redondo mayor 


El redondo mayor (fig. 919, 4) es un músculo generalmente robusto y grueso, 
que se extiende desde el ángulo inferior del omóplato a la corredera bicipital. 


1. Inserciones, — Se inserta, por una parte, 1. en el ángulo inferior del 
omóplato; 2.*, en la mitad inferior de la carilla longitudinal, indicada al hablar 
del redondo menor, que costea el borde axilar del omóplato; 3.°, en los tabiques 
fibrosos que lo separan del redondo menor y del infraespinoso; 4°, en la cara 
profunda de la aponeurosis infraespinosa, 

Desde aquí, sus fibras se dirigen hacia arriba, afuera y adelante, y terminan 
a dos o tres centímetros del húmero en un tendón aplanado y muy ancho, el cual 
va a fijarse (fig. 922, 3) por detrás del dorsal ancho en el labio interno de la 
corredera bicipital. 


2.2 Relaciones. — Siendo el redondo mayor un músculo plano y de forma cua- 
drilátera, debemos considerar en él dos caras (anterior y posterior) y dos bordes 
(externo e interno). La cara posterior está en relación sucesivamente con la piel, 
el dorsal ancho, y la porción larga del triceps, unidos uno con otro por un arco 
fibroso. Su cara anterior está en relación también con el dorsal ancho, que, como 
hemos visto, rodea el borde inferior del redondo mayor para pasar de su cara 
posterior sobre su cara anterior; además, se halla en relación, .en su parte interna, 
con el subescapular, y en su parte externa, con el coracobraquial y los vasos y 
nervios axilares que lo cruzan casi en ángulo recto. Una bolsa separa, cerca de 
su inserción humeral, los tendones del redondo mayor y del dorsal ancho (véase 
ARTROLOGÍA). El borde inferior del redondo mayor constituye, junto con el del dor- 
sal ancho, el borde posterior del hueco de la axila. Finalmente, su borde superior 
está separado del redondo menor por un espacio triangular (fig. 921) del cual el 
húmero forma la base. 

La porción larga del tríceps, o tríceps largo, atravesando de abajo arriba el 
triángulo de que tratamos, lo divide en dos regiones distintas (figs. 920 y 921), una 
externa y otra interna. La región externa, cuadrilátera, está formada, arriba, por 
el redondo menor; abajo, por el redondo mayor; afuera, por el húmero, y aden- 
tro, por la porción larga del tríceps: es el cuadrilátero humerotricipital, o cuadri- 
látero de Velpeau, que da paso al nervio circunflejo y a la arteria circunfleja pos- 
terior, La región interna, de forma triangular, está constituida, arriba, por el re- 
dondo menor; abajo, por el redondo mayor, y afuera, por la porción larga del 
triceps: es el triángulo escapulotricipital, a través del cual pasa la arteria escapular 
inferior (fig. 821, 12). 


3.2 Vascularización. — El músculo redondo mayor recibe de la arteria esca- 
pular inferior un ramo importante que penetra en su seno en compañía del nervio 
del redondo mayor, constituyendo así un pedículo vasculonervioso. 


49 Inervación. — El músculo redondo mayor está imervado por una rama es- 
pecial del plexo braquial, el nervio del redondo mayor. Esta rama, que puede nacer 
de un tronco común con el circunflejo, penetra en el músculo por su cara anterior, 
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después de haber cruzado la cara posterior de los vasos escapulares inferiores a 
nivel de su tercio medio, muy cerca de su borde superior. 


52 Acción. — Congénere del dorsal ancho, el redondo mayor, tomando punto 
fijo en el omóplato, dirige el brazo hacia dentro y atrás. Es aductor del brazo. 
Si toma su punto fijo en el húmero, previamente inmovilizado, obra sobre cl ángulo 


TiC. 921 
Plano profundo de los músculos del hombro. 

1, músculo trapecio. — 2, músculo deltoides. — 3, tendón del supraespinoso. — 4, 4', 4”, músculo Intracspl- 
noso. — 5, 5”, músculo redondo menor. — 6, arteria circunfleja posterior y nervio circunflejo que pasan al agujero 
cuadrado de Velpeau (7). — 8, parte inferior del triángulo de los redondos. — 9, músculo redondo mayor. — 10, 
porción larga del tríceps. — 11, músculo vasto externo. — 12, arteria escapular Inferior. — 13, arteria escapular 
superior. 


inferior del omóplato, dirigiéndose hacia delante y arriba. En este caso es, pues, 
elevador del hombro. La acción rotatoria del redondo mayor sobre el brazo parece 
problemática. 


Variedades. — Hemos ya indicado, a propósito del dorsal ancho, la posible fusión de 
este último músculo con el redondo mayor. Hemos encontrado un fascículo muy voluminoso 
que se separaba del redondo mayor para ir a engrosar la porción larga del tríceps; ya se sabe 
que en los carnívoros esta porción del triceps se inserta en toda la extensión del borde axilar del 
omóplato. BANDIN ha visto al redondo mayor enviar un fascículo a la aponeurosis braquial. 
Nosotros hemos visto en muchos individuos que el redondo mayor quedaba reducido a un pe- 
queño fascículo. MACALISTER ha visto casos en que faltaba por completo. 
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6 Subescapular 


El subescapular (fig. 922, 5) es un músculo ancho, grueso y triangular, que se 
extiende desde la fosa subescapular a la extremidad superior del húmero. 


1.2 Inserciones. — Toma origen, por dentro: 1.9, en el labio anterior del borde 
espinal del omóplato, al lado del serrato mayor; 2.0, en las dos o tres crestas de la 
fosa subescapular y en los anchos canales que las separan; 3.” en el labio anterior 
del borde axilar del omóplato, al lado del redondo mayor y del redondo menor. 
Estas inserciones se hacen por fibras aponeuróticas cor- 
tas y densas, que forman verdaderas hojas en las cres- 
tas y en el borde axilar, En las otras partes, las fibras 
carnosas se implantan directamente en el hueso. 

Los diversos hacecillos musculares que arrancan de 
esta vasta superficie de inserción convergen hacia el lado 
interno de la articulación escapulohumeral y se fijan 
en su mayor parte, por medio de un tendón aplanado 
de 3 a y centímetros de altura, en la tuberosidad menor 
del húmero o troquín. Las fibras más inferiores del 
músculo se limitan a seguir este tendón, sin continuarse 
con él, y, prosiguiendo su trayecto, van a terminar di- 
rectamente en el cuello quirúrgico del húmero. 


2° Relaciones, — Para estudiar las relaciones del Fic. 922 
músculo subescapular, hemos de considerar separada- mo 
mente el cuerpo muscular y su tendón: Cami AO 105, tes 
de m músculos que en la misma se 
a) El cuerpo muscular está en relación, por atrás, a 
con la fosa subescapular; por delante, con el serrato ma- 

EE A J 1, tendón del pectoral mayor, con: 
yor, el tejido celular de hueco axilar, el plexo braquial, 1°, su fasciculo superficial; 1”, su fas- 
: x A : cículo profundo, — 2, tendón del dor- 
la arteria y la vena axilares. Una aponeurosis muy del- sal ancho. — 3, tendón del redondo 

4 E mayor. — 4, tendón de la porción lar- 
gada, llamada aponeurosis del subescapular, separa el ga del bíceps. — 5, músculo subesca- 
A . r pular, con 5”, su tendón para el cuc- 
músculo de estos diferentes órganos. ilo del húmero. — 6. cabeza humeral, 
. r . k — 7, troquin. — 8, troquíter. — 9, 
8) El tendón del músculo se desliza por debajo de corredera bicipital. 

la apófisis coracoides y se extiende sobre la parte interna 
de la articulación del hombro. Por detrás, está en relación con el troquín y la cápsula 
fibrosa de la articulación, que ofrece a este nivel (véase ArrroLocía) un ancho ori- 
ficio por el cual sale una prolongación de la sinovial articular, destinada a facilitar 
el deslizamiento. Esta prolongación sinovial, que constituye la bolsa subescapular, 
se extiende, hacia dentro, hasta la base de la apófisis coracoides. Por delante, el ten- 
dón del subescapular cs cruzado verticalmente por el coracobraquial y la porción 
corta del bíceps, que, desde la apófisis coracoides, descienden a la cara anterior del 
brazo. Entre estos dos últimos músculos y el subescapular existe generalmente una 


segunda bolsa serosa, independiente de la sinovial articular. 


32 Vascularización. — Está irrigado principalmente por la escapular inferior, 
en particular por su rama anterior. 


4. Inervación. — El subescapular recibe, por su cara anterior, dos nervios dis- 
tintos: 1,9 el nervio superior del subescapular, a menudo doble, para sus fascículos 


superiores; 2.0%, el nervio inferior del subescapular, para sus fascículos medios e in- 
fcriores. Estos dos nervios provienen uno y otro del plexo braquial. 


52 Acción. — El subescapular tiene una triple acción: 1.9 imprime al húmero 
un movimiento de rotación hacia dentro, siendo éste su principal papel; es, pues, 
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antagonista del supraespinoso y del infraespinoso, que son rotatorios hacia fuera; 
2.9, como los tres músculos que se insertan en el troquiter, aplica la cabeza humeral 
a la cavidad glenoidea; 3.°, finalmente, aproxima el húmero al tronco (aductor) 
cuando se halla separado de él. 


Variedades. — El subescapular puede hallarse dividido en dos o tres porciones más o 
menos aisladas. Knorr ha descrito, con el nombre de tensor fascia et cutis fovee axilaris, un 
fascículo que se separaba del borde inferior del tendón subescapular y se perdia por el otro ex- 
tremo en la aponeurosis y en la piel del hueco axilar. La diferenciación en un músculo más 
o menos distinto de los fasciculos carnosos indicados más arriba, que costean el borde inferior 
del tendón del subescapular para insertarse directamente en el cuello quirúrgico del húmero, 
constituye el subescapular menor o el subescapular accesorio. 


7.2 Aponeurosis del hombro 


Con los músculos del hombro corresponde estudiar cuatro hojas aponeuróticas, 
que son: la aponeurosis deltoidea, la aponeurosis supraespinosa, la aponeurosis in- 
fraespinosa y la aponeurosis subescapular. 


Fic. 923 


Corte transversal del omóplato y sus músculos, para demostrar la disposición 
de las aponeurosis, 


S, borde espinal. — A, borde axillar. — 1, piel. — 2, tejido celular subcutáneo. — 3, deltoides. — 4, aponeu- 
rosia superficial de este músculo, continuada por detrás con 5, aponeurosis del infraespinoso. — 6, aponeurosis profunda 
del deltoides. — 7, músculo subeseapular. — 8, aponeurosis subescapular. 


1.2 Aponeurosis deltoides. — El deltoides está cubierto en sus dos caras por 
una fuerte aponeurosis muy delgada, cuyas dos hojas, hoja profunda y hoja super- 
ficial, resultan del desdoblamiento de la aponeurosis infraespinosa. 

a) La hoja profunda (fig. 823, 6) es una simple capa celulosa, que separa la 
cara profunda del deltoides del infraespinoso. 

B) La hoja superficial (fig. 823, 4) se halla en relación con la cara externa 
o superficial del músculo y se inserta por arriba, lo propio que el deltoides, en 
la espina del omóplato, en el acromion y en la clavícula. Por abajo se confunde, 
a nivel de la V deltoidea, con la aponeurosis braquial. Por atrás se fusiona con 
la aponeurosis infraespinosa, de la que constituye una dependencia. Por delante se 
confunde, a nivel del espacio triangular deltopectoral, con la aponeurosis del pec- 
toral mayor. 


2. Aponeurosis supraespinosa. —Se designa con este nombre una lámina fi- 
brosa que cubre el supraespinoso y se inserta en todo el contorno de la fosa supra- 
espinosa. - Muy gruesa y resistente por dentro, se adelgaza gradualmente hacia fuera, 
a medida que se aproxima a la articulación escapulohumeral, y termina perdiéndose 
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debajo de la bóveda acromiocoracoidea. La aponeurosis supraespinosa constituye, junto 
con la fosa supraespinosa de la escápula, un compartimiento osteofibroso, ocupado 
por el músculo supraespinoso, que, por otra parte, tiene muchas inserciones en la 
cara profunda de la aponeurosis, 


3. Aponeurosis infraespinosa. — La aponeurosis infraespinosa (fig. 923, 5), junto 
con la fosa infraespinosa de la escápula, forma al músculo infraespinoso un com- 
partimiento análogo. 

Como la precedente, esta aponeurosis es notable por su espesor y resistencia, 
especialmente hacia dentro, donde da inserción a algunos fascículos musculares. Toma 


Fic. 924 
Plano medio del hueco de la axila. 

1, clavícula. — 2, fascículo clavicular del pectoral mayor. — 2”, fascículo esternal. — 2”, tendón terminal del 
mismo músculo. — 3, pectoral menor. — 4, segmento superior de la aponeurosig clavicoracoaxilar. — 5, segmento 
inferior de la misma aponeurosis. — 6, deltoides. — 7, bíceps, — 8, vena cefálica. — 9, arteria acromiotorácica. — 
10, borde anterior del deltoides. — 11, vasos y nervios del pectoral mayor. — 11', nervio del pectoral mayor que 
atraviesa el pectoral menor. — 12, nervio del pectaral mayor que perfora muy abajo la porción inferior de la apo- 
neurosis clavicoracoaxilar. — 13, adhetencla de la aponeurosis a los tegumentos de la axila (ligamento suapensorio 
de Gerdy). 


origen en el contorno de la fosa infraespinosa y se extiende luego por la cara pos- 
terior de los músculos infraespinoso, redondo menor y redondo mayor, a los que 
acompaña hasta su inserción en el troquiter, 

De la cara profunda de la aponeurosis infraespinosa arrancan, cerca del borde 
axilar, dos tabiques fibrosos, que se fijan por otra parte en el omóplato: uno de 
ellos, vertical, está situado entre el infraespinoso y los dos músculos redondo mayor 
y redondo menor; el otro, transversal o más o menos oblicuo, separa estos dos 
últimos músculos uno del otro. 

A nivel del borde posterior del deltoides, la aponeurosis infraespinosa se des- 
dobla para formar la vaina deltoidea ya descrita. 


I. — 33 
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4.0 Aponeurosis subescapular. —La aponeurosis subescapular es una sencilla 
lámina celulosa, extendida sobre la cara anterior del músculo subescapular, Se in- 
serta en todo el contorno de la fosa del mismo nombre, completando de este modo 
la vaina del subescapular. Por ella este último músculo está separado del músculo 
serrato mayor, así como de los vasos y nervios que se hallan contenidos en el hueco 
de la axila. 


5.2 Aponeurosis axilar. — Hemos descrito ya, al tratar de los músculos de la 
región anterolateral del tórax, la aponeurosis clavicoracoaxilar; completaremos aquí 
este estudio, que está relacionado directa- 
mente con el de los músculos del miembro 
superior. 

Según la concepción clásica, la apo- 
neurosis axilar está constituida por una 
hoja fibrosa que se adhiere por delante al 
borde inferior del músculo pectoral ma- 
yor, y por detrás a los músculos dorsal an- 
cho y redondo mayor. En este trayecto la 
aponeurosis tapiza la cara externa del se- 
rrato mayor, cierra la base del hueco de 
la axila y se continúa por fuera con la 
aponeurosis braquial por dos prolongacio- 
nes o cuernos que se reúnen a dos cuernos 
homólogos de esta aponeurosis. De ello re- 
sulta un espacio lagunar en el brazo limi- 
tado por dos arcos, de los cuales uno, el 

N P superior, mira al brazo por su concavidad, 

El arco axilar de LANGER visto por delante mientras que el otro mira a la axila (ar- 
(lado izquierdo) (T. y J.). E 

cos braquiales de LANGER). La laguna com- 

yor. don as su tendón ea. gran dorsal — E. arco prendida entre estos dos arcos se denomi- 

jargo a" subeacapulsr. a, fedondo mayor 10, na fosa oval y da paso al nervio accesorio 

humerales. 1S, nervio mediano. © A Y YSA del braquial cutáneo interno, a linfáticos 
y a venas. 

Las investigaciones de SouLIÉ y de CHArry han modificado esta descripción. Se- 
gún estos autores, la aponeurosis axilar es una formación profunda que, emanada del 
pectoral menor, se dirige al músculo coracobraquial y al borde axilar del omóplato. 
Se compone de dos porciones probablemente de origen filogénico diferente: 1.0, una 
porción superior, coracoidea; 2.%, una porción inferior y externa, escapular. 

a) Porción coracoidea. — La porción coracoidea no es más que la parte de la 
aponeurosis clavicoracoaxilar de Richet que constituye el ligamento suspensorio de 
Gerdy. Es un abanico fibroso cuyo vértice corresponde a la punta de la apófisis cora- 
coides; su borde superointerno continúa la aponeurosis del pectoral menor; su borde 
inferior se fija en la piel de la base del hueco de la axila, detrás del borde inferior 
del pectoral mayor, en el que determina el surco de GrrDY. Por fuera, es decir, por 
su borde externo, se fija en la aponeurosis del brazo que rodea el coracobraquial 
y la porción corta del biceps. Esta porción coracoidea de la aponeurosis axilar está 
constituida por fibras descendentes (son las que se fijan en la piel de la axila) y por 
fibras transversales (son las que se fijan en el coracobraquial). Esta porción coracoidea 
representa el fascículo humeral del pectoral menor. 


Fic. 925 


Se sabe que en todos los mamíferos existe un vasto plano muscular que une el esternón 
a la clavícula y a la parte superior del húmero, el músculo pectoral mayor. El subclavio, la 
aponeurosis clavipectoral, el pectoral menor y la aponeurosis de Gerdy tienen la misma signi- 
ficación. La aponeurosis coracoidea es, pues, reliquia de un músculo que se ha vuelto fibroso. 
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b) Porción escapular. — Esta porción de la aponeurosis axilar ha sido deno- 
minada así por CHarPY y SouLIÉ a causa de su inserción en el omóplato. En lugar 
de ser uniformemente densa en todo su recorrido, es cribiforme en ciertos puntos, 
lo que explica la dificultad que existe para aislarla por disección, Ofrece la forma 
de un cuadrilátero o mejor de un trapecio. El borde superior se continúa con el 
borde inferior del ligamento de Serdy junto a las inserciones cutáneas de éste; 
su borde anterior o mejor interno, base menor del trapecio, se insinúa debajo del 
pectoral mayor y va a fusionarse junto al borde externo del pectoral menor con 
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Corte sagital del hueco axilar. 


1, fasciculos claviculares del trapecio. — 2, clavícuia. — 3, músculo subelavio. — 4, parte superior de la 
aponeurosis clavicoracoaxilar. — 5, músculo pectoral mayor. — 6, pectoral menor. — 7, ligamento suspensorio de 
la axila. — 8, vena axilar. — 9, arteria axilar. — 10, raices del nervio medíano. — 11, nervio radial. — 12, ner- 
vio cubital. — 13, músculo trapecio. — 14, nervio circunfiejo. — 15, músculo supraespinoso. — 16, omóplato. — 
17, músculo Infraespínoso. — 18, músculo infraescapular. — 19, músculo redondo menor. — 20, músculo redondo 
mayor. — 21, músculo dorsal ancho. — 22, aponeurosis do la base de la axila. 


las dos hojitas de la vaina fibrosa de este músculo. El borde externo, base mayor 
del trapecio, se fija a lo largo del borde axilar del omóplato entre las inserciones 
del subescapular por delante y las de los redondos mayor y menor por detrás, Lle- 
gado a la proximidad de la cavidad glenoidea, este borde externo se desprende 
del omóplato, se convierte en libre y se dirige a la vaina fibrosa del coracobraquial. 
Para llegar a esta vaina dibuja un arco, el arco axilar de Lancer (Achselbogen), 
cuya concavidad mira hacia abajo y afuera. Este arco se une en dicho punto a la 
terminación braquial de la porción coracoidea de la aponeurosis. Debajo del arco 
pasa el paquete vasculonervioso del cuello, que, desde la región de la axila, penetra 
en el brazo (fig. 925). 


El arco axilar de LANGER, como ya hemos visto, se presenta a veces en forma de un fascículo 
muscular aplanado, triangular, tendido entre el dorsal ancho por una parte y el tendón del 
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pectoral mayor por otra (fig. 925). Esta última inserción puede variar (formas incompletas), 
y el fascículo muscular se inserta entonces en la aponeurosis braquial que cubre el biceps y el 
coracobraquial. 


Esta porción escapular, densa y fibrosa en el arco axilar, es, como hemos dicho, 
delgada en las demás partes, presentando orificios, de los cuales el más voluminoso 
es la fosa oval de la axila, limitada por el arco axilar (Achselbogen) por arriba 
y por la aponeurosis braquial (Armbogen) por abajo. A través de esta fosa aparece 
la grasa que cubre profundamente el paquete vasculonervioso axilar. El aspecto acri- 
billado y lagunar de la aponeurosis axilar está ocasionado por los movimientos del 
miembro superior. 


ARTICULO Il 


MUSCULOS DEL BRAZO 


En el brazo, segundo segmento del miembro superior, encontramos cuatro múscu- 
los que se agrupan en dos regiones distintas: región anterior y región posterior, 


1. Región anterior del brazo 


Situada por delante del húmero, esta región comprende tres músculos, dispuestos 
del siguiente modo: en un plano superficial, el músculo biceps; en un plano pro- 
fundo, dos músculos, el coracobraquial y el braquial anterior, el primero por arriba 
y el segundo por abajo. 


1.2 Biceps braquial 


Como indica su nombre, el biceps (fig. 927, 1) que se designa también en 
anatomía comparada con el nombre de flexor largo del antebrazo, se compone de 
dos porciones o cabezas, que se extienden una y otra desde el omóplato al antebrazo. 


1.2 Imserciones. — Las dos porciones del bíceps se distinguen en porción in- 
terna O porción corta y porción externa o porción larga (fig. 928): 

a) Porción corta. —La porción corta, designada también algunas veces con el 
nombre de bíceps corto, arranca del vértice de la apófisis coracoides por medio 
de un tendón que le es común con el músculo coracobraquial, 

b) Porción larga. —La porción larga o biceps largo se inserta, por medio de 
un tendón cilindroideo, en el ángulo externo del omóplato, inmediatamente por 
encima de la cavidad glenoidea, confundiéndose en parte, a este nivel, con el rodete 
glenoideo (véase Articulación del hombro). Este tendón de origen, notable por su 
longitud y en especial por su trayecto, penetra, inmediatamente después de su na- 
cimiento, en la cavidad articular, rodea de dentro a fuera la cabeza del húmero 
y va a alojarse en seguida dentro del canal profundo que separa el troquín del 
troquiter y al que se ha dado el nombre de corredera bicipital (fig. 928, 4). 

A nivel de este canal, el tendón de la porción larga, hasta aquí redondeado 
y desprovisto de fibras carnosas, se ensancha progresivamente, al propio tiempo que 
se ahueca y se contornea en semiembudo: en la cara posterior o cóncava de este 
semiembudo tendinoso toman origen los fascículos musculares de la porción larga. 

Ya hemos visto, al hablar de la articulación del hombro, las relaciones del 
tendón de la porción larga del bíceps con la cápsula articular, y a este propósito 
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hemos mencionado también que, según los estudios de WELCKER, este tendón (fi- 
gura 929) se halla en las primeras fases embrionarias situado por fuera de la cápsula 
fibrosa, y sólo más tarde, en el curso de 
su desarrollo, penetra en el interior de la 
articulación (véase ARTROLOGÍA). 

c) Fusión de las dos porciones. — 
Completamente independientes en su ori- 
gen, las dos porciones del biceps se diri- 


gen una y otra hacia el codo: primero se E ME —=—— =P 
aproximan, después se fusionan. Resulta E | MESS 14 
de este modo un músculo único, ancho y 6 | FS Err 
grueso, ligeramente aplanado de delante a Anon 8 


atrás, que es el bíceps. El músculo así cons- 
tituido continúa el trayecto descendente 
de sus dos porciones de origen hasta la 
región del codo, donde se convierte en un 9.3 
fuerte tendón, el tendón terminal (figu- 
ra 391, 4'), por medio del cual el bíceps 
se inserta en el antebrazo. Este tendón, su- 
perficial al principio, como el cuerpo mus- 
cular de que es continuación, se hunde 
luego entre el braquial anterior y el su-  k-=---- 
pinador corto. Alcanza de este modo la 
cara anterior de la tuberosidad bicipital 
del radio, la contornea de fuera a dentro 
y de delante atrás y finalmente va a fijar- 
se en la cara posterior de esta tuberosi- 
dad. Entre la cara anterior de la tubero- 
sidad bicipital y el tendón del bíceps se 
encuentra una bolsa serosa, destinada a 
favorecer el juego del tendón. 

d) Expansión aponeurótica. — Del 
lado interno del tendón terminal se des- 
prende una hoja fibrosa, conocida con el 
nombre de expansión aponeurótica del 
biceps. Esta lámina fibrosa se dirige hacia 
abajo y adentro, ensanchándose en forma 
de abanico y confundiéndose pronto con 
la porción de la aponeurosis antebraquial \ 4 pg. 12 
que cubre los músculos epitrocleares. 10 BN Mil 13 


Mos e) 


2. Relaciones. — El bíceps, tanto 
por su cara superficial como por la pro- 
funda, tiene relaciones importantes, las Fic. 927 
cuales examinaremos sucesivamente en la 
porción superior del músculo, en la por- 
ción media y en la porción inferior. 


Músculos de la cara anterior del brazo. 
Plano superficial. 


» - 1, bíceps. — 2, coracobraquial. — 3, redondo mayor. 
a) En su tercio superior, el bíceps Se  — 4, trícepa braquial. — 5, braquíal anterior. — 6, dins 
E Es e dón del pectoral mayor. — 7, Infraescapular. — 8, ten- 
halla situado en la axila, entre el deltoi- dón del dorsal ancho. — 9, ‘deltoides. — 10, supinador 
argo. — 10”, radiales externos. — 11, pronador redondo. 
des y el pectoral mayor, que se encuentran "42, palmar mayor. — 13, cubital anterior. 


por delante, y el subescapular, el dor- 
sal ancho y el redondo mayor, que se encuentran por detrás. La porción larga, 
después de haber rodeado la cabeza del húmero, se desliza, como ya hemos dicho, 
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por la corredera bicipital, donde la acompaña constantemente una prolongación de 
la sinovial articular. La porción corta, situada por dentro de la precedente, está 
en relación con el borde externo del coracobraquial. 

b) En su porción media, es decir, en el intervalo comprendido entre el borde 
inferior del pectoral mayor y la región del codo, el bíceps tiene las relaciones si- 
guientes: Por delante se encuentra cubierto por la aponeurosis superficial, el tejido 


Fic. 928 


Inserciones superiores del biceps corto, del coracobraquial y del pectoral menor 
en la apófisis coracoides. 


1, coracobraquial. — 2, porción corta del biceps. — 3, tendón de la porción larga del bíceps. — 4, valna del 
biceps largo. — 5, fascículo clavicular del pectoral mayor. — 5”, tendón del pectoral mayor que prolonga su inser- 
ción superior en la vaina del bíceps largo. — 6, pectoral menor. — 7, Inserciones claviculares del deltoides. — 


8, apófisis coracoldes. 


celular subcutáneo y la piel. Por el tejido celular subcutáneo corren, de abajo arriba, 
paralelamente al eje del miembro, dos venas importantes: la vena cefálica, que 
sigue el borde externo del músculo, y la vena basílica, que sigue su borde interno. 
Por detrás se halla extendido sobre el braquial anterior, del cual está separado 
por una delgada capa celular y por el nervio musculocutáneo, rama del plexo bra- 
quial. Su borde externo está en relación sucesivamente con el deltoides y el supi- 
nador largo. A nivel de su borde interno, por debajo de la aponeurosis, se encuen- 
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tran (fig. 930) la arteria humeral, las venas humerales y el nervio mediano, los cuales 
están comúnmente cubiertos por los fascículos más internos del músculo. 

c) En el codo, el biceps se hunde, a manera de una cuña, en el espacio angular 
en forma de V, que está constituido, hacia fuera, por el supinador largo y los 
radiales externos, y hacia dentro, por los músculos epitrocleares, especialmente por 
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A B e 
A Fic. 929 
Posiciones diversas del tendón de la porción larga del bíceps con relación a la sinovial 
articular del hombro (según WELCKER). 
A, tendón aplicado contra la 


cápsula fibrosa por la sinovial 
articular. 


B, tendón adherído a la cáp- 
sula fibrosa por un mesoten- na serosa y enteramente libre 
dón. dentro de la cavidad articular, 


1, cápsula fibrosa. — 2, tendón cortado de través. — 3, sinovial anterior. 


C, tendón redondo de una val- 


el pronador redondo. Por su lado interno corren la arteria y las venas humerales 
y en su lado externo se encuentran el nervio radial y la arteria recurrente radial 
anterior. 


3.2 Vascularización. — El bíceps recibe una o dos arterias principales, las arte- 
rias bicipitales nacidas de la humeral (irrigación concentrada, SALMON), O bien una 
serie de arteriolas escalonadas como los «travesaños 
de una escalera» (irrigación dispersa, SALMON). Sea 
cual fuere el modo de irrigación, las arterias son 
cortas, nacen de la parte externa de la humeral y 
llegan al borde interno o a la cara profunda del 
músculo, pasando por delante o por detrás del ner- 
vio mediano. Cada una de las dos cabezas tiene a 
veces su arteria particular. Accesoriamente, la ar- 
teria humeral profunda y las colaterales interna 
superior e inferior envían ramos al bíceps. 


4,5 Inervación. —El biceps está inervado por 
el musculocutáneo. Los filetes nerviosos destinados 
a los músculos se desprenden ora aisladamente, ora, 
con más frecuencia, de un tronco común, el nervio 
del biceps, que se desprende del tronco principal 
cuando éste se desliza entre el bíceps y el braquial 


Fic. 930 


Arteria humeral vista en un corte 


anterior. Las ramas emanadas del nervio del bíceps, 
situadas, por consiguiente, en la cara profunda del 
músculo, se dividen en dos grupos: uno para la 


transversal que pasa por la porción 
media del brazo. 


1, húmero. — 2, bíceps. — 3, brouta an- 

., -r terlor. — 4, vasto Interno. — 5, tabique in- 
porción larga y el otro para la porción corta. La termuscular interno. — 6, artèria 7 vena 
>g . . les. — 7, 1 di -—ÚB, a 
porción corta recibe, además, en su extremidad su- þe cubital — ò, nervio musculacutánto. = 


perior, en algunos casos, filetes emanados del ramo a a a poneros dd ema 
superior del coracobraquial. enea; 

5.2 Acción. — Tomando punto fijo en el hombro, el bíceps obra a la vez sobre 
el antebrazo y sobre el brazo. Goza entonces de una triple acción: 1.9, dobla al 
antebrazo sobre el brazo; 2.% coloca el antebrazo en supinación cuando, al con- 
traerse, encuentra el radio en estado de rotación hacia dentro, es decir, en prona- 
ción; 3."”, se levanta el brazo y lo dirige hacia dentro. 
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Cuando el antebrazo está fijo, como en la acción de trepar, el bíceps obra 
sobre el hombro, dirigiéndolo hacia arriba, y sobre el brazo, doblándolo sobre el 
antebrazo. 


Variedades. — Como hizo notar MECKEL, desde hace más de medio siglo, el biceps es 
uno de los músculos «que están más sujetos a variar y que presentan las anomalías más cho- 
cantes», Describirlas todas es imposible en un tratado esencialmente clásico; nos limitaremos 
a indicar los tipos generales. — Se ha observado la separación completa de los dos cuerpos 
musculares: en lugar del bíceps, existían entonces dos músculos, uno interno o coracorradial, 
y Otro externo o glenorradial, — Se ha notado la ausencia de la porción corta, la ausencia de 
la porción larga y la ausencia total del bíceps. — Hemos visto dos veces un fascículo anastomó- 
tico extendido entre las dos porciones del bíceps. — Del lado de la inserción antebraquial se 
ha observado: 1.9, un fascículo terminal supernumerario para el radio; 2.0, un fascículo ter- 
minal supernumerario para el cúbito; 3.9, un fascículo terminal supernumerario para la apo- 
neurosis antebraquial, este último remplazando la expansión aponeurótica o juntándose con 
ella. —Se ha visto el músculo bíceps presentar conexiones más o menos íntimas, sea por sus 
fascículos carnosos, sea por sus tendones: 1.2, con el pectoral menor; 2.9, con el pectoral ma- 
yor; 3.2, con el coracobraquial; 4.9, con el braquial anterior; 5.0, con el palmar y el pronador 
redondo; 6.%, con el supinador largo. — El biceps puede presentar una gran variedad de fas- 
ciculos accesorios, que unas veces remplazan una de sus porciones, y otras se añaden a ellas, 
constituyendo así músculos de tres, cuatro y hasta cinco cabezas. Estos fasciculos adicionales 
pueden provenir: 1.9, de la apófisis coracoides; 2.0, del tendón del pectoral mayor; 3.9, de la 
extremidad superior del húmero, troquín, troquiter, labio externo o fondo de la corredera bi- 
cipital; 4.0, de la cápsula articular del hombro; 5.*, del cuerpo mismo del húmero. Este último 
fasciculo, que hace del biceps un verdadero triceps, es conocido con el nombre de cabeza 
humeral del biceps. 


CABEZA HUMERAL DEL BÍCEPS. — Es un fascículo aplanado, a veces voluminoso y otras muy 
delgado, situado por debajo de las dos porciones normales del bíceps. Toma origen a veces 
en el húmero, entre el coracobraquial y el braquial anterior, y otras en la cara anterior de este 
último músculo. De aquí se dirige hacia abajo y termina en el bíceps, a nivel de su tendón 
(disposición más frecuente), o a nivel de su cuerpo carnoso (disposición más rara). HYRTL, 
ha notado en algunos sujetos que el nervio musculocutáneo corre por debajo de la cabeza hu- 
meral, entre esta última y el braquial anterior, y ha sacado la conclusión de que la cabeza 
humeral no es más que una porción del braquial anterior separada del mismo por el nervio 
musculocutáneo y cuya inserción inferior había sido del mismo modo transportada del cúbito 
al radio. Semejante aserto es de todo punto inadmisible, según se desprende de numerosas 
observaciones, de las cuales resulta que el nervio musculocutáneo puede pasar igualmente 
por delante de la cabeza humeral, entre ésta y el biceps. 

En los prosimios y los monos el bíceps braquial posee por regla general dos fascículos, 

La tercera cabeza se ha encontrado solamente en un cercopiteco, en el orangután (25 por 
ciento) y casi siempre en el gibón. Falta en el chimpancé. En cuanto al hombre, se ha encon- 
trado un biceps de más de dos cabezas en los chinos (8 por 100), en los europeos (10 por 100), 
en los negros (12 por 100) y en los japoneses (18 por 100). 


2° Coracobraquial 


Situado por dentro de la porción corta del bíceps, el coracobraquial (figu- 
ras 927, 2, 928, 1, y 931, 2 y 2) es un músculo grueso, más o menos prismático, 
que desciende de la apófisis coracoides a la cara interna del húmero. 


1. Inserciones. — Se inserta, por arriba, en el vértice de la apófisis coracoides, 
por un tendón que le es común con la porción corta del bíceps. 

De allí sus fibras se dirigen hacia abajo y un poco hacia fuera y vienen a fijarse 
en la cara interna del húmero un poco por encima de su porción media. 


2. Relaciones. — Como el bíceps, este músculo ocupa primeramente la región 
de la axila, de la que constituye, en parte, la pared externa. 
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Está en relación: por delante, con el deltoides y el pectoral mayor; por detrás, 
con los tendones del subescapular, del dorsal ancho y del redondo mayor, que cruza 
verticalmente de arriba abajo; por fuera, con la porción corta del bíceps; por 
dentro, con el paquete neurovascular de la axila y del brazo. 

El coracobraquial está oblicuamente atravesado por el nervio musculocutáneo; 
de ahí el nombre de músculo perforado de Casserius que le dan también algunos 
autores (véase NEUROLOGÍA). 


3. Vascularización. —La arteria axilar le envía ordinariamente una arteria 
principal, satélite del nervio musculocutáneo, que llega al músculo por su borde 
interno, en la parte inferior del hueco de la axila y una de cuyas ramas sube hacia 
la inserción coracoidea. 


4. Inervación. — Desde el punto de vista de su inervación, el coracobraquial 
recibe ordinariamente dos ramos nerviosos: 1.9, un ramo superior, muy delgado, 
que proviene, ya del musculocutáneo, ya de la raíz externa del mediano y nace 
arriba en la axila; 2., un tramo inferior, más importante, que se desprende del 
musculocutáneo. Frecuentemente estos dos ramos nacen de un tronco común (53,45 por 
ciento, según KERA). 


5.» Acción. — El coracobraquial, tomando punto fijo en la apófisis coracoides, 
eleva el brazo y lo lleva al mismo tiempo hacia dentro y adelante. Si el húmero 
está fijo, obra sobre el hombro, cuyo muñón hace bajar. 


Variedades. — El músculo coracobraquial puede no estar atravesado por el nervio musculo- 
cutáneo (6,5 por 100, VALLOIS; 3,4 por 100, LE DOUBLE); otras veces, por el contrario, está 
dividido por este nervio en dos porciones absolutamente distintas. STRUTHERS ha designado 
con el nombre de ligamento braquial interno una cinta fibrosa que se extiende, a lo largo del 
húmero, desde la extremidad inferior del músculo coracobraquial al troquín. En un caso obser- 
vado por CaroLr, esta cinta estaba en relación, por arriba, con un pequeño fascículo carnoso 
que desempeña a su vez el papel de músculo tensor. 


CORACOBRAQUIAL LARGO Y CORACOBRAQUIAL CORTO. — Woop ha dado el nombre de coraco- 
braquial largo a un fascículo supernumerario que se extiende desde la apófisis coracoides a la 
epitróclea o a un punto vecino de esta eminencia ósea. Está generalmente fusionado, por 
arriba, con el coracobraquial ordinario, pero puede ser enteramente distinto. — Descrito por 
vez primera por CRUVEILHIER, el coracobraquial corto es también un fasciculo supernumerario 
que desciende de la apófisis coracoides sobre el cuello del húmero, entre el troquin y el tendón 
del dorsal ancho. Se encuentran normalmente en la serie animal el coracobraquial largo (tato, 
maquí), y el coracobraquial corto (monos inferiores). 

Se pueden considerar como dos formas incompletas del coracobraquial corto: 1.0, el 
coracocapsular, que se extiende de la apófisis coracoides a la cápsula articular de la escápula; 
2.0, el braquiocapsular, que se extiende de esta misma cápsula al cuello quirúrgico; 3.0, el 
depressor tendinis subcapsularis majoris o retinaculum musculare tendinis subcapsularis 
majoris, que va del cuello quirúrgico al tendón subescapular; 4.9, el fascículo elevador del 
tendón del dorsal ancho, que se extiende de la cara posterior del tendón del dorsal ancho al 
troquín o la cápsula articular, o también a la apófisis coracoides. 


MÚSCULO GLENOBRAQUIAL. — Es un pequeño fascículo muscular, señalado por GRUBER y 
por Knorr, que se inserta, de una parte, por encima de la cavidad glenoidea, junto con la 
porción larga del bíceps, y de otra parte, en el cuello quirúrgico del húmero. 


3. Braquial anterior 


El braquial anterior (fig. 931, 1). que se designa también en anatomía com- 
parada con el nombre de flexor corto del antebrazo (el bíceps, como hemos visto, 
es el flexor largo), es un músculo ancho y aplanado, situado en la parte anterior 
e inferior del húmero, por debajo del músculo bíceps. 
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lo Inserciones. —Se inserta, por arriba: 


1.2, en el labio inferior de la im- 


presión deltoidea, inmediatamente por debajo del deltoides; 2.°, en las dos caras, 
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Músculos de la cara anterior del brazo, 
capa profundá; braquial anterior. 

1, braquial anterior. — 2, 2”, coracobraquilal. — 3, porción cor- 
ta del biceps. — 4, porción larga del bíceps. — 4”, tendón infe- 
rior del bíceps. — 5, apófisis coracoides. — 6, deltoides, — 7, ten- 
dón del pectoral mayor. — 8, tendón del dorsal ancho. — 9, ten- 
dén del redondo mayor. — 10, tríceps largo. — 11, vasto interno. 


— 12, epitróclea con las inserciones del pronador redondo y del 
palmar mayor. — 13, músculo flexor común superficial de los 
dedos, — 14, supinador largo. 


interna y externa, y en los tres bor- 
des del húmero, en su mitad infe- 
rior, y 3.", en los dos tabiques fi- 
brosos del brazo que lo separan del 
triceps. 

De esta vasta superficie de in- 
serción se dirige verticalmente ha- 
cia abajo y viene a fijarse, por me- 
dio de un ancho tendón, en una 
superficie rugosa situada en la base 
de la apófisis coronoides del cúbito. 
THrEILE ha hecho notar, con razón, 
que entre los fascículos inferoexter- 
nos del braquial anterior hay algu- 
nos que no terminan en el tendón 
antedicho, sino que alcanzan direc- 
tamente la superficie de inserción 
cubital. 


2.0 Relaciones. — La cara an- 
terior del braquial anterior está en 
relación con el biceps, del cual se 
halla separado en su parte media 
por el nervio musculocutáneo y en 
la parte más interna (fig. 930) por 
el paquete neurovascular del brazo 
(arteria humeral, venas humerales 
y nervio mediano). Su cara posterior 
descansa, por arriba, en el húmero, 
y por abajo, en la cara anterior de 
la articulación del codo. Su borde 
interno se corresponde, por arriba, 
con el músculo triceps. Con el pro- 
nador redondo forma, por abajo, 
un canal oblicuo hacia abajo y afue- 
ra, en el fondo del cual se encuen- 
tran la arteria y las venas humera- 
les, Su borde externo se correspon- 
de igualmente con el triceps en su 
parte superior. En su parte inferior 
circunscribe, con el supinador lar- 
go, un nuevo canal oblicuo hacia 
abajo y adentro, por cuyo fondo co- 
rren el nervio radial, la arteria hu- 
meral profunda y la recurrente ra- 
dial anterior. 


3.0 Vascularización.—Las ar- 
terias proceden, principalmente, de 


la humeral, de las colaterales interna superior e inferior, así como del círculo arterial 


del codo. 
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40 Inervación. — El braquial anterior está inervado, como el bíceps, por una 
rama externa del musculocutáneo: el nervio del braquial anterior. Este nervio se 
divide ordinariamente en tres o cuatro ramos divergentes, que penetran en el músculo 
por su cara anterior y descienden hasta el tercio inferior del brazo. Además de 
esta rama emanada del musculocutáneo, rama principal, el braquial anterior recibe 
también, en las tres cuartas partes de los casos, a nivel de su borde externo, un 
pequeño ramo accesorio muy delgado, que se desprende del nervio radial en el 
canal externo del codo. 


5. Acción. —El braquial anterior, como el bíceps, dobla el antebrazo sobre 
el brazo. Cuando el antebrazo está fijo, como en la acción de trepar, obra sobre el 
húmero, doblándolo sobre los dos huesos del antebrazo. 


Variedades, — El braquial anterior puede unirse de manera más o menos íntima con 
algunos músculos vecinos: deltoides, coracobraquial, bíceps, pronador redondo y supinador 
largo. Sc le ha visto dividirse en dos porciones más o menos distintas. Presenta, además, 
algunos fascículos supernumerarios que lo refuerzan o que nacen del mismo y vienen a fijarse, 
por otra parte, en los puntos más diversos: en el cúbito, en el radio, en el tendón del bíceps, 
en la aponeurosis antebraquial (brachio-fascialis de Woop) y en la cápsula articular. Este 
último fascículo, tensor anterior de la sinovial del codo, en la mayor parte de los casos no 
es más que una dependencia del braquial anterior, del que la disección más minuciosa no 
podría separarlo. Sin embargo, se han observado tensores distintos. 


2. Región posterior del brazo 


En tanto que la región anterior del brazo comprende tres músculos, la región 
posterior no presenta más que uno solo: el triceps braquial o músculo extensor del 
antebrazo. 


Triceps braquial 


El triceps braquial (fig. 932) está constituido esencialmente por tres porciones 
que, perfectamente distintas en su origen superior, se reúnen hacia abajo para tomar 
una inserción común en el cúbito. Músculo voluminoso, ocupa él solo el comparti- 
miento posterior del brazo. De estas tres porciones, una, la más larga, sube hasta el 
omóplato: la porción larga del triceps o triceps largo. Las otras dos, más cortas, se 
fijan en el húmero y se las designa, por razón de su forma y de su situación, con los 
nombres de vasto interno y vasto externo. 


1.o Inserciones.—a) La porción larga, llamada también ancóneo mayor (fi- 
gura 933, 5) se inserta: 1.2 en una pequeña superficie triangular y rugosa que está 
situada por debajo de la cavidad glenoidea, en la parte superior del borde axilar 
del omóplato, inserción que se efectúa por medio de dos hojillas tendinosas que 
se unen más o menos a la cápsula articular; 2.°, en cl rodete glenoideo; 3.” en la 
aponeurosis del dorsal ancho. Estas dos últimas inserciones son secundarias. La por- 
ción larga aparece ligeramente torcida; las fibras anteriores se dirigen afuera. 

8B) El vasto externo, en la aponeurosis intermuscular externa (véase luego) y en 
la porción de la cara posterior del húmero que está situada por encima del canal de 
torsión; esta superficie de inserción es recta (fig. 933). 

y) El vasto interno (fig. 934, 6), en los tabiques intermusculares interno y ex- 
terno (véase más adelante) y en la porción de la cara posterior del húmero situada 
por debajo del canal radial. El nervio radial y la arteria humeral profunda marcan 
en este punto el límite de estas inserciones. 
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Desde esta triple superficie de origen, las tres porciones del tríceps se dirigen 
hacia la cara posterior del codo, y se insertan, por un tendón común muy grueso y 
resistente, en los bordes laterales de la cara posterior del olécranon. 

El tendón terminal del tríceps no se inserta más que en la parte inferior del dorso 
del olécranon, en una extensión vertical de 15 a 20 milímetros. Respeta la parte más 


A 


G.DEVY 2AMIEL. 
FIG. 932 


Músculos del hombro y del brazo vistos por su cara posterior. 


1, romboides. — 1”, fascículo superior de este músculo o romboides menor. — 2, angular del omóplato. — 3, 


supraespinoso. — 4, Infraespinoso. — 5, redondo menor. 6, redondo mayor. — 7, deltoides, con 7’, su Inserción en 
el húmero. — 8, porción larga del triceps braquial: — 9, vasto externo. — 10, vasto interno. — 11, olécranon. — 
12, aupinador largo. — 13, primer radial externo. TA ancóneo. — 15, aponeurosis del antebrazo. 


próxima al pico, sobre la cual se extiende, entre el hueso y el músculo, una pro- 
longación más o menos extensa de la sinovial del codo (fig. 606). 


2,0 Relaciones. —En la parte más superior, cerca del hombro, el triceps está 
cubierto por el deltoides. Su porción larga pasa por detrás del redondo mayor. 

Al cruzar el tendón del citado músculo, que está separado del borde externo del 
omóplato por un espacio triangular, la porción larga del tríceps limita en este es- 
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pacio: 1.°, un cuadrilátero limitado por fuera por el cuello humeral, por dentro por 
el tríceps, por abajo por el redondo mayor y por arriba por la cabeza humeral; por 
este cuadrilátero humerotricipital, denominado de Velpeau, que ya hemos descrito, 


Fic. 933 
Triceps braquial. 


1, húmero. — 1”, troquíter. — 1”, epicóndilo. — 
1'**, epitróciea. — 2, borde axilar del omóplato. — 2', 
inserción superior del tríceps largo. — 3, cúbito. — 
3", Inserción inferior del tríceps que oculta el olécra- 
non. — 4, radio. — 5, porción larga del tríceps. — 
6, vasto interno. — 7, vasto externo. — 8, tendón co- 
mún a las tres cabezas del trícepa. 


Fic. 934 
Triceps braquial. 
1, húmero. — 1”, troquíter. — 1*', epicóndilo. — 


UN epitróclea. — 2, omóplato. — 2', tendón de la 
porción larga del tríceps. — 3, cúbito. — 3’, inserción 


inferior del tríceps en el olécranon. — 4, radio. — 5, 
sección de la porción larga. — 6, vasto interno. — 7, 
tendón terminal del tríceps. — 8, corte del vasto ex- 


terno. — 8*, canal radial. 


pasan los vasos y el nervio circunfiejo; 2.9, un triángulo llamado omotricipital, in- 
terno en relación al cuadrilátero, limitado por los dos músculos redondos y que con- 
tiene la arteria y las venas subescapulares, 


1022 MIOLOGÍA 


Más abajo, en su porción braquial propiamente dicha, el triceps está en rela- 
ción con la piel por su cara posterior. Su cara anterior está situada sobre el húmero, 
del cual se halla separada, a nivel del canal de torsión, por el nervio radial y la 
arteria humeral profunda. Su borde externo está en relación con el supinador largo 
y el braquial anterior. A lo largo de su borde interno corren el nervio cubital y la 
arteria colateral interna superior. 

Por delante, es decir, profundamente, el tendón del tríceps corresponde al fon- 
do de saco subtricipital de la articulación del codo, en la cara superior y en la pos- 
terior del olécranon. 

Por detrás del tendón del tríceps, entre este último y la piel, se encuentra una 
bolsa serosa, la bolsa olecraniana. Esta bolsa, que es casi constante (Zoja la ha en- 
contrado quince veces en veinticuatro codos, o sea en una proporción del 63 por 100) 
y generalmente muy ancha, está sumergida en el tejido celular subcutáneo, asegurando 
aquí, como en todos los puntos donde se desarrollan bolsas serosas, la movilidad 
de la piel sobre las capas subyacentes. 


3. Vascularización. — Las arterias provienen principalmente de la humeral pro- 
funda, de la colateral interna superior y, accesoriamente, de la circunfleja posterior. 
La porción larga recibe en su parte anterior dos vasos: uno, superior, que procede 
de la humeral, satélite del nervio del tríceps largo; otro, inferior, que nace por en- 
cima de la colateral interna superior (SaLmoN). Por detrás y arriba, hay ramos que 
provienen de la circunfleja posterior y de la escapular inferior. El vasto externo está 
principalmente irrigado por la humeral profunda. El vasto interno recibe vasos de 
la colateral interna superior por delante, y de la humeral profunda por detrás. 

Anastomosados abundantemente entre sí y con las arterias del hombro y las del 
codo, los vasos de la red principal desempeñan un papel importante en el restableci- 
miento de la circulación después de la ligadura u obliteración de la arteria humeral. 


4.0 Inervación. — El tríceps está inervado por el radial, una de las ramas ter- 
minales del plexo braquial. Cada una de sus tres porciones recibe un nervio especial: 
los ramos de la porción larga se desprenden del radial en la parte más superior del 
brazo, un poco por debajo del punto en que el tronco nervioso cruza el borde infe- 
rior del redondo mayor, por un tronco común que pronto se divide en cinco o seis 
filetes. El ramo del vasto externo nace un poco más abajo, en el canal de torsión. 
El ramo del vasto interno da filetes a la parte superior de esta porción, desciende por 
el músculo y penetra por su cara profunda en el ancóneo, al cual inerva. 


5. Acción. —Por sus tres porciones, el triceps es extensor del antebrazo sobre 
el brazo. Además, por su porción larga, que toma inserción en la cintura torácica, 
aproxima el miembro superior al tronco. 


Variedades. — La porción larga del triceps puede prolongar sus inserciones de origen 
a lo largo del borde axilar, en una extensión de dos, tres y también cuatro centímctros. Se 
sabe que en ciertas especies animales (osos) este músculo ocupa la totalidad del borde axilar. 

Entre los fascículos supernumerarios que vienen a reforzar el tríceps y lo transforman en 
cuadriceps, señalaremos: 1.9, un fascículo humeral, situado entre el vasto interno y la porción 
larga, el cual toma origen en la región subtroquiniana; 2.0, un fasciculo escapular, despren- 
dido del borde axilar; 3.9, un fascículo capsular, desprendido de la cápsula fibrosa de la articu- 
lación del hombro; 4.2, un fasciculo coracoideo, que parte de la apófisis coracoides. Ya hemos 
indicado anteriormente (pág. 864) el fasciculo dorsoepitroclear, que se extiende del dorsal ancho 
a la epitróclea o al olécranon, y que está representado en gran número de individuos por una 
simple lámina fibrosa, que une entre sí el tendón humeral del dorsal ancho y el tendón de 
origen del triceps largo. Jenry ha observado en un caso el vasto externo unirse con los fas- 
cículos de origen del cubital posterior. 
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MÚSCULO TENSOR DE LA SINOVIAL DEL CODO. — Son fascículos carnosos más o menos di- 
ferenciados, situados por debajo del triceps, que se insertan, por una parte, en el húmero, 
viniendo a terminar, por el otro lado, en la prolongación subtricipital de la sinovial del codo. 
Unidos comúnmente a los músculos vastos, estos fasciculos tensores pueden aislarse y adquirir 
una individualidad completa; en un sujeto hemos hallado un músculo verdaderamente enor- 
me, inserto en toda la extensión de la cara posterior del húmero y viniendo a terminar única- 
mente en la prolongación subtricipital de la sinovial del codo. Antes de alcanzar este punto, 
estaba reforzado por algunas fibras desprendidas de la cara profunda de los vastos, pero en 
su origen aparecía completamente diferenciado de estos últimos músculos. 


MÚSCULO EPITROCLEOCUBITAL. — Es un pequeño músculo, muy variable en su forma y des- 
arrollo, que se extiende transversalmente desde la epitróclea al olécranon. Está situado debajo 
de la aponeurosis superficial, detrás del nervio cubital, reuniendo entre sí las dos inserciones 
superiores del músculo cubital anterior. Se le ha encontrado aproximadamente una vez en 
cuatro sujetos; está inervado siempre por un ramo del nervio cubital, El epitrocleocubital 
existe normalmente en gran número de mamíferos, sobre todo en los monos inferiores. La 
cinta fibrosa que se extiende en el hombre de la epitróclea al olécranon, por encima del nervio 
cubital, y que la mayor parte de los autores consideran, sin razón, como una dependencia de 
la aponeurosis superficial del antebrazo, no es más que la reliquia de este músculo. 


3. Aponeurosis del brazo 


La aponeurosis braquial rodea el brazo a manera de un cilindro o de un man- 
guito, cuyo extremo superior corresponde al hombro y el inferior al codo. Podemos, 
en consecuencia, considerar en ella un extremo superior, otro extremo inferior y dos 
superficies, exterior e interior. 


1° Extremo superior. —Por la parte del hombro, la aponeurosis braquial se 
continúa: por delante, con la aponeurosis del pectoral mayor; por detrás, con la 
aponeurosis infraespinosa; por fuera, con la aponeurosis del deltoides, y por dentro, 
con Ja aponeurosis del hueco axilar. 


2. Extremo inferior. — Del lado del codo, se adhiere íntimamente a las tres 
eminencias óseas de la región, o sea la epitróclea, el epicóndilo y el olécranon. y 
se continúa más abajo, sin línea de demarcación ninguna, con la aponeurosis ante- 
braquial. 


3.2 Superficie exterior. — La superficie exterior o cutánea corresponde a la 
piel, de la cual está separada por los ramos superficiales del nervio radial, por el 
ramo cutáneo del circunflejo, por el nervio braquial cutáneo interno y su accesorio 
y por dos venas superficiales, la cefálica y la basílica. 


4. Superficie interior. — La superficie interior o muscular está en relación con 
los músculos, a los cuales la aponeurosis braquial provee de vainas celulares poco im- 
portantes, 

a) Tabiques intermusculares. — Independientemente de estas prolongaciones des- 
tinadas a envolver los músculos, la superficie interior de la aponeurosis braquial en- 
vía hacia el húmero dos tabiques fibrosos muy resistentes, conocidos por los nombres 
de tabique intermuscular interno y tabique intermuscular externo. 

a) El tabique intermuscular interno (fig. 935) se desprende del lado interno del 
manguito fibroso y viene a fijarse, por el lado opuesto, en el labio interno de la co- 
rredera bicipital, en el borde interno del húmero y en la epitróclea, 

B) El tabique intermuscular externo (fig. 935) toma origen en el lado externo 
de la aponeurosis braquial y se fija por el lado opuesto en el labio externo de la 
corredera bicipital, en el lado externo de la impresión deltoidea, en el borde ex- 
terno del húmero y en el epicóndilo. 
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b) Compartimientos musculares. — Resulta de semejante disposición que la ca- 
vidad cilíndrica circunscrita por la aponeurosis braquial (fig. 935) se encuentra real- 
mente dividida en dos porciones o compartimientos, un compartimiento anterior 
(4 y 5) y un compartimiento posterior (6), los cuales están separados uno de otro por 
el húmero y por los dos tabiques intermusculares que acabamos de describir. 


Fic. 935 


Corte transversal del brazo en el tercio inferior (brazo derecho, segmento superior del corte). 


H, húmero. — H’ canal radial. — 1, 1*, aponeurosis braquial. — 2, tabique intermuscular externo. — 3, tabique 
Intermusoular interno. — 4, bíceps. — 5, braquial anterior. — 8, tríceps. — 7, arteria humeral y sus dog venas. — 
8, nervio mediano. — 9, nervio cubital. — 9', arterla colateral interna superior. — 10, nervio musculocutáneo. — 11, 
nervio tadiai. — 12, arteria humeral profunda. — 13, vena basílica. — 14, nervio braquial cutáneo interno, — 15, 
nervio accesorio del braquial cutáneo interno. — 16, vena cefálica. 


El compartimiento posterior está ocupado por las tres porciones del triceps; en 
el compartimiento anterior están contenidos todos los demás músculos del brazo. 

Los dos compartimientos musculares del brazo no se hallan absolutamente aisla- 
dos uno de otro: las aberturas dispuestas en los tabiques intermusculares para el paso 
de los vasos y de los nervios establecen entre ellos numerosas comunicaciones suficien- 
temente anchas para permitir a las colecciones líquidas el paso de un compartimiento 
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a otro. Tanto es así, que el tabique intermuscular interno es atravesado por el nervio 
cubital, que, de anterior, viene a hacerse posterior. El tabique intermuscular externo 
es atravesado también oblicuamente por el nervio radial y la arteria humeral pro- 
funda (fig. 935) que se hallan situados primitivamente en el compartimiento posterior 
y que, un poco por encima del epicóndilo, pasan al compartimiento anterior. 
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Aparato aponeurótico del brazo con los dos compartimientos braquiales 
anterior y posterior. 


1, húmero (mitad superior, pues la inferior se ha quitado). — 2, piel y tejido celular subcutáneo. — 3, vena 
basílica. — 4, vena cefálica. — 5, aponeurosis superficial, con 5', su parte posterior, en su lugar; 5”, su parte 
anterior incidida y fijada con erinas sobre los colgajos cutáneos. 6, tabique Intermuscular interno. — 7, tabigue 
intermuscular externo. — 8, compartimiento antetior del brazo, que contiene: 9, el deltoides; 10, el bíceps bra- 
quial; 11, el coracobraqulal; 12, el braquial anterior. — 13, compartimiento posterior del brazo ocupado par, 14, el 
tríceps braquial. — 15, paquete vasculonervioso del brazo (véase humerales y nervio mediano). — 16, nervio cubital, 


— 17, nervio musculocutáneo. — 18, nervio radial, con los vasos humerales profundos. — 19, nervio braquial cutá- 
neo interno. 


5. Estructura. — Considerada desde el punto de vista de su estructura, la apo- 
neurosis braquial es mucho más gruesa por detrás que por delante. Está constituida 
en su mayor parte por fibras circulares, ligeramente oblicuas hacia abajo y adentro, 
a las cuales vienen a juntarse algunas fibras longitudinales, cortando perpendicular- 
mente las primeras. Debemos añadir que los dos músculos anchos que se insertan en 


la corredera bicipital, el dorsal áncho y el pectoral mayor, envían cada uno una ancha 
expansión a la aponeurosis braquial. 
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ARTICULO M1 


MUSCULOS DEL ANTEBRAZO 


Los músculos del antebrazo están dispuestos alrededor de los dos huesos de este 
segmento esquelético, el cúbito y el radio. Son en número de veinte, que repartiremos 
en tres regiones, a saber: región anterior, región externa y región posterior. 


1. Región anterior del antebrazo 


Esta región comprende ocho músculos, dispuestos en cuatro planos distintos (fi- 
gura 988): 

10 El primer plano comprende cuatro músculos: pronador redondo, palmar 
mayor, palmar menor y cubital anterior. Reunidos los cuatro en la epitróclea, don- 
de tienen sus inserciones superiores, se dirigen hacia abajo y afuera para ir a inser- 
tarse, por su extremidad inferior: el primero, en el radio; el segundo, en el segundo 
metacarpiano; el tercero, en la aponeurosis palmar y el cuarto, por último, en el 
hueso pisiforme, 

2.0 El segundo plano está constituido por un solo músculo, el flexor común su- 
perficial de los dedos. 

3.2 El tercer plano comprende dos músculos: el flexor común profundo de los 
dedos, por dentro, y elóflexor propio del pulgar, por fuera. 

4.2 El músculo pronador cuadrado, por último, constituye por sí solo el cuarto 
y último plano. 

Resumiremos en el cuadro siguiente la situación respectiva de estos diferentes 
músculos : 


ler PLaNo. Pronador redondo, - Palmar mayor. - Palmar menor. - Cubital anterior. 1.er prano: ( 
Lado )2.* PLANO. . . Flexor largo común superficial de los dedos . . . 2, PLANO. ? Lado 
radial) 3.er PLANO. Flexor r largo propio del pulgar. - Flexor común profundo ge N dedos: 5 er PLANO cubital 
4.2 PLANO. .  Pronador cuadrado .... PLANO. 


1.0 Pronador redondo 


El pronador redondo (fig. 938, 10), el más superficial y el más externo de los múscu- 
los que constituyen el primer plano, es aplanado de delante a atrás, y se extiende 
oblicuamente desde la epitróclea al radio. 


lo Inserciones. — Toma origen hacia arriba, por dos fascículos distintos, en 
la epitróclea (fasciculo epitrócleo o cabeza humeral) y en la apófisis coronoides (fas- 
ciculo coronoideo o cabeza cubital): el fascículo epitrócleo se inserta en la cara an- 
terior de la epitróclea, en la porción inferior del borde interno del húmero, así como 
en el tabique intermuscular que lo separa del músculo palmar mayor; el fascículo 
coronoideo, más delgado, se desprende del borde interno de la apófisis coronoides, 
inmediatamente por dentro del braquial anterior. 

Estos dos fascículos de origen del pronador redondo se dirigen uno y otro obli- 
cuamente hacia abajo y afuera, uniéndose después de un corto trayecto y exten- 
diéndose finalmente sobre las dos caras de un tendón aplanado y muy resistente, 
el cual viene a fijarse en la parte media de la cara externa del radio después de 
haber contorneado el borde anterior de este hueso. El radio presenta aquí, para 
la inserción del tendón, una superficie rugosa, descrita ya en OsTEOLOGÍA, que mide 
de 20 a 23 milímetros de altura. 
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2.» Relaciones. — Considerado desde el punto de vista de sus relaciones, el pro- 
nador redondo ofrece para su estudio dos caras (anterior y posterior) y dos bordes 
(interno y externo). Su cara anterior o superficial está en relación con la aponeurosis 
y la piel, en la mayor parte de su extensión. Por fuera, sin embargo, está cubierta 
por el supinador largo y los dos músculos radiales externos, de los cuales se halla 


=- ES 
2... --(--N 


Fic. 937 


Corte transversal del antcbrazo en cl tercio superior (lado izquierdo, segmento superior). 


R, radio. — C, cúbito. — MI, membrana ¡nterósea. -- 1, palmar menor. — 2, palmar mayor. — 3, pronador 
redondo. — 4, Mexor superficial común de los dedos. — 5, cubital anterior. — 6, flexor común profundo de los de- 
dos. — 7, flexor largo del pulgar. — 8, supinador largo. 9, primer radial externo. — 10, segundo radial externo. 
— 11, extensor común de los dedos. — 12, extensor propio del meñique. — 13, cubital posterior. — 14, ancóneo, — 
15, 16, supinador corto. — 17, abductor largo del pulgar. — 18, nervio cubital. — 19, arteria cubital. — 20, nervio 
mediano. — 21, artería interósea anterior. — 22, arteria radial. — 23, rama anterjor del nervio radíal. — 24, rama 
posterior del nervio radial. — 25, arteria Interósea posterior. — 26, rama del musculocutáneo. — 27, rama del bra- 
guial cutáneo interno. 


separada por la arteria radial y la rama anterior del nervio radial. Su cara posterior 
o profunda está en relación sucesivamente con el braquial anterior, el flexor común 
superficial de los dedos y el radio. Su borde interno está en relación, por arriba, con 
el palmar mayor y, por abajo, con el flexor común superficial de los dedos. Su borde 
externo forma con el supinador largo un vasto triángulo, el triángulo del codo, en 
el cual se hallan contenidos el biceps, el braquial anterior, el supinador corto, el ner- 
vio radial y los vasos humerales. El nervio mediano pasa entre los dos fascículos de 
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origen del pronador redondo, en tanto que la arteria humeral está situada por fuera 


Fic. 938 


Músculos de la región anterior del antebrazo, 
capa superficial. 


1, epitróclea. — 2, extremo Inferíor del radio. — 3, pi- 
siforme. — 4, tablgue intermuscular interno. — 5, bra- 
quíal anterior. — 6, bíceps. — 6', tendón terminal del 
bíceps. — 6””, expansión aponeurótica del bíceps. — 7, 
palmar mayor. — 8, palmar menor. — 9, cubital ante- 
rior. — 10, pronador redondo. — 11, snpinador largo. — 
12, primer radial. — 13, abductor largo del pulgar. — 
14. extensor corto del pulgar. — 15, flexor común super- 
ficial de los dedos. — 16, flexor propia del pulgar. — 
17, ligamento anular anteríor del carpo. 


del músculo. Así, pues, el fascículo coro- 
noideo separa estos dos órganos a nivel 
del codo. 


3.0 Vascularización. — El manojo 
coronoideo tiene una arteria procedente 
ordinariamente del tronco de las inter- 
óseas. El resto del músculo, abundante- 
mente vascularizado, recibe una rama su- 
perior de la humeral y dos inferiores de 
la cubital. La radial contribuye a menudo 
a la irrigación, remplazando entonces 
parcialmente a la cubital, 


40 Inervación. — El pronador re- 
dondo está inervado por el mediano. Este 
le envía un ramo importante, el nervio 
superior del pronador redondo, destinado 
al fascículo epitrócleo, al que llega por su 
cara profunda, en la región del pliegue 
del codo; luego un filete muy delgado, el 
nervio inferior, que nace de una rama des- 
tinada a todos los músculos de la capa su- 
perficial del antebrazo. Se distribuye por 
el fascículo coronoideo, en el que penetra 
por su cara anterior. Estos dos nervios van 
acompañados por una arteria. 


5.0 Acción. — El músculo pronador 
redondo, como su nombre indica, hace gi- 
rar el radio de fuera a dentro y determina 
los movimientos de pronación. Cuando 
la pronación se ha efectuado, o bien cuan- 
do el radio está inmovilizado en supina- 
ción por la contracción de los músculos 
supinadores, el pronador redondo dobla 
el antebrazo sobre el brazo; es, pues, a la 
vez pronador y flexor. 


Variedades. — HYRTL y SCHENZER han en- 
contrado cada uno un hueso sesamoideo des- 
arrollado en el espesor del tendón humeral del 
pronador redondo. Algunos fascículos del pro- 
nador redondo pueden provenir del braquial 
anterior, de la expansión aponeurótica del 
bíceps o de la aponeurosis intermuscular in- 
terna. HYrTL ha observado también un fas- 
cículo de origen que subía hasta la inserción 
del coracobraquial. La inserción radial pue- 
de bajar y aproximarse algunos centímetros a 
la apófisis estiloides, El pronador redondo pue- 
de ser doble por tres modalidades distintas: 
1.9, por separación completa de los dos fas- 
cículos de origen del músculo; 2.%, por des- 
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doblamiento de la porción coronoidea, y 3.0, por desdoblamiento de la porción epitroclear. 
El fascículo coronoideo aparece solamente en el antropoide, es raro en el orangután, pero 
existe en el gorila (5o por 100) y en el chimpancé (94 por 100). Es un fasciculo que se puede 
referir a un fenómeno de evolución progresiva; por lo demás, falta a menudo en el hombre 
blanco y de color. En el caso de existir una apófisis supraepitroclear (OstEoLOGÍa, página 323) 
los fasciculos más externos del pronador redondo suben hasta esta apófisis, Además, el nervio 
mediano y una arteria, que es unas veces la humeral y otra la cubital, pasan por detrás del 
músculo (véase ANGIOLOGÍA). 


2.0 Palmar mayor 


Situado por dentro del precedente, el palmar mayor (fig. 938, 7) es un músculo 
aplanado de delante atrás, carnoso por arriba, tendinoso en su parte inferior, que se 
extiende oblicuamente desde la epitróclea al segundo 
metacarpiano. ¡ Í 


1. Inserciones. — Este músculo se inserta, por 
arriba: 1.°, en la cara anterior de la epitróclea, por un 
tendón común con los músculos epitrocleares; 2.0, en la 
aponeurosis antebraquial; 3.”, en los tabiques fibrosos 
que lo separan del pronador redondo, por fuera; del 
palmar menor, por dentro, y del flexor común superfi- 
cial, por detrás. 

Desde estos distintos puntos de partida, los fascicu- 
los constitutivos del palmar mayor se dirigen hacia aba- 
jo y afuera. Van a parar a la parte media del antebrazo, 


por un largo tendón, primeramente aplanado y después 
cilíndrico, el cual continúa el trayecto del cuerpo mus- 
cular y viene a fijarse en la cara anterior del extremo 
superior del segundo metacarpiano. 


2. Relaciones. — Desde el punto de vista de sus 
relaciones, examinaremos sucesivamente el palmar ma- 
yor en el antebrazo y en la muñeca. 

a) En el antebrazo, el palmar mayor está en rela- 


Fic. 939 


Corredera osteofibrosa del pal- 
mar mayor vista en corte trans- 
versal. 


1, trapecio. — 2, trapezolde. — 3, 
segundo metacarpiano. — 4, tercer me- 
tacarpiano. — 5, caboza del hueso 
grande. — 6, ligamento anular ante- 
rior del carpo, con 6”, su prolongación 
profunda. — 7, el tendón del palmar 
mayor en au corredera osteofíbrosa. — 
8, nervia mediano. — 9, tendón del 
flexor largo del pulgar. 


ción, por su cara anterior, con la aponeurosis y la piel; 

por su cara posterior, con el flexor común superficial de los dedos; por arriba e infe- 
riormente, con el flexor propio del pulgar. Su borde interno está en relación con el 
palmar menor. Su borde externo, contiguo en su comienzo con el pronador redondo, 
se separa pronto de este último músculo para acercarse al supinador largo. Entre 
los tendones del palmar mayor y del supinador largo existe una corredera longitu- 
dinal, de 10 a 15 milímetros de ancho, por cuyo fondo corren la arteria radial, sus 
dos venas satélites y la rama anterior del nervio radial. 

8) En la muñeca, el tendón del palmar mayor pasa por fuera del canal radio- 
carpiano, destinado a los flexores, y está situado, a este nivel, en un conducto osteo- 
fibroso especial (fig. 939, 7), el cual está constituido, hacia fuera y atrás, por el esca- 
foides y el trapecio, y hacia dentro y adelante, por dos láminas fibrosas dependientes 
del ligamento anular anterior del carpo. Una sinovial, que llega alguna vez a uno 
o dos centímetros por encima de la muñeca, favorece el deslizamiento del músculo 
dentro de esta corredera. 


3.2 Vascularización. — Está irrigado por una arteriola, rama del tronco de las 
recurrentes cubitales que llega al músculo, en su parte superior, por su cara pro- 
funda, siguiendo a veces al nervio del palmar mayor. Más abajo recibe, escalonadas, 
algunas arteriolas procedentes de la radial. 
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4.o Inervación. — Está inervado por una rama del ramo emanado del mediano 
común a todos los músculos superficiales de la cara anterior del antebrazo. Este 
ramo penetra en el músculo por su cara profunda, dos o tres centímetros por debajo 
de su inserción humeral. 


5. Acción. — El palmar mayor dobla la mano sobre el antebrazo y el antebra- 
zo sobre el brazo. Tiende, por otra parte, a llevar la mano en abducción y pronación. 


Variedades. — Se ha encontrado el músculo palmar mayor reforzado por dos fasciculos 
supernumerarios, los cuales provienen, según los casos: 1.9, del bíceps o del braquial anterior; 
2.0, del cúbito, ya de la apófisis coronoides, ya de la cara anterior del cuerpo del hueso; 3.0, del 
radio. CAROLI ha descrito, con el nombre de músculo accesorio del palmar mayor, un pequeño 
músculo triangular, extendiéndose del tercio inferior de la base anterior del radio al tendón del 
palmar mayor, el cual viene a ser así un músculo bíceps. Por abajo, se ha visto el palmar ma- 
yor fijarse en el tercero y cuarto metacarpianos, en el trapccio, en cl escafoides y en el liga- 
mento anular del escafoides y del trapecio. 


3. Palmar menor 


Situado en el lado interno del palmar mayor, el palmar menor (fig. 938, 8) es 
un pequeño músculo, que con frecuencia falta, el cual va de la epitróclea al ligamen- 
to anular anterior del carpo. 


12 Inserciones. — Se inserta, por arriba: 1.*”, en la epitróclea, por un tendón 
común a los músculos epitrocleares; 2.% en la aponeurosis antebraquial; 3.°, en los 
tabiques fibrosos que lo separan de los músculos vecinos, el palmar mayor por fuera, 
el cubital anterior por dentro y el flexor común superficial por detrás. 

Así constituido, el cuerpo carnoso, siempre muy corto, se dirige hacia abajo y 
un poco hacia fuera y termina en un largo tendón que desciende hacia la región 
del carpo. Aquí el tendón del palmar menor se divide generalmente en dos fascícu- 
los, uno interno y otro externo: el fascículo interno, más voluminoso, se fija en la 
cara anterior del ligamento anular, confundiéndose con la aponeurosis palmar; el 
fascículo externo se confunde con el origen de los músculos de la eminencia tenar, 
de modo muy particular con los fascículos más elevados del abductor corto del pulgar. 


2.2 Relaciones. — Este músculo, cubierto por la aponeurosis y la piel, cubre 
a su vez el músculo flexor superficial de los dedos. Por fuera de él se encuentra el 
palmar mayor; por dentro, el cubital anterior, Por abajo, cerca de la muñeca, el 
nervio mediano sigue el lado interno y posterior de su tendón. 


3° Vascularización. — Proviene del tronco de las recurrentes cubitales. 


4.2 Imervación. — Está inervado, como el anterior, por un ramo del mediano. 
Este ramo atraviesa frecuentemente las fibras superiores del flexor superficial. 


5 Acción. — El palmar menor, obrando sobre el ligamento anular, que es, en 
el hombre, su verdadero punto de inserción inferior, dobla la mano sobre el ante- 
brazo; accesoriamente pone tensa la aponeurosis palmar. 


Variedades. — El palmar menor es muy variable, como todos los órganos rudimentarios. 
Nunca falta en los monos, en el gibón y en el orangután; pero falta en el chimpancé en la 
proporción de y por 100, y en el gorila, de 85 por 100. En las razas humanas su ausencia se 
nota en la proporción de 5 a 25 por 100 de los casos: chinos, 22 por 100; japoneses, 2,7 por 
ciento; negros, 4 por 100; razas blancas, 15 por 100 en 3.441 Casos; ingleses, 18 por 100; fran- 
ceses, 25 por 100. La ausencia del palmar menor sería hereditaria. Puede estar transformado 
en tejido fibroso en toda su extensión. El músculo ausente puede no hallarse sustituido por 
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ningún fasciculo supernumerario, o estar suplido, desde el punto de vista anatómico, por alguna 
expansión carnosa o fibrosa de los músculos vecinos. Desde el punto de vista morfológico, el 
palmar menor se ha notado: 1.9, carnoso en toda su extensión; 2.9, tendinoso por arriba y 
carnoso por abajo; g.%, carnoso en su parte media y tendinoso en sus dos extremos; 4.2, di- 
gástrico, es decir, constituido por dos vientres carnosos, unidos entre sí por medio de un ten- 
dón. Se han indicado fascículos de origen supernumerario, como precedente: 1.9, del hú- 
mero o de los músculos anteriores del brazo; 2.0%, del cúbito; 3.9, del radio; 4.0, de los 
músculos vecinos (cubital anterior, flexor común superficial o profundo, palmar mayor); 5.0, de 
la aponeurosis antebraquial. Pueden encontrarse también, por la adición de uno de estos fas- 
cículos supernumerarios al músculo normal, palmares menores bíceps y triceps. El palmar me- 
nor puede ser doble: esta anomalía admite igualmente las variantes más numerosas. El pal- 
mar menor puede terminar anormalmente: 1.9, en las eminencias tenar e hipotenar; 2.0, en 
el carpo y el metacarpo (escafoides, pisiforme, aponeurosis interósea); 3.0, en los tendones de 
los flexores de los dedos. Estas inserciones aberrantes pueden pertenecer enteramente a todo 
el tendón del muscular palmar menor, pero lo más común es que no sean sino relativas a los 
fasciculos de bifurcación, a las expansiones fibrosas o carnosas de este último músculo; en este 
segundo orden de casos, el palmar menor posee en realidad dos o tres fascículos de terminación, 
de donde el palmar menor bicaudatus y tricaudatus del profesor GRUBER. El tendón del pal- 
mar menor puede continuarse directamente con la aponeurosis palmar sin fijarse en el liga- 
mento anular: la anatomía comparada enseña que la aponeurosis palmar debería ser conside- 
rada como la expansión del tendón del palmar menor. 


4.2 Cubital anterior 


El cubital anterior (figs. 938, 9, y 940, 3) está situado por dentro del palmar me- 
nor, en la parte más interna del antebrazo. Se extiende desde el codo a la primera 
fila del carpo. 


1.2 Inserciones. — Toma origen, por arriba, por dos manojos distintos: el pri- 
mero, fasciculo epitrócleo, se desprende de la epitróclea y de los tabiques fibrosos que 
lo separan del palmar menor y del flexor común superficial; el segundo, fascículo 
olecrantano, se inserta en el borde interno del olécranon y en los dos tercios superio- 
res del borde posterior del cúbito, aquí cortado en cresta. 

Entre estos dos manojos se halla situado el nervio cubital, acostado en el fondo 
del canal epitrocleoolecraniano y cubierto por un arco fibroso tendido de la epitró- 
clea al olécranon (fig. 940, 13). 

Las dos porciones epitróclea y olecraniana se unen intimamente entre sí a al- 
gunos centímetros por debajo de su origen y terminan, en la parte inferior del an- 
tebrazo, en un fuerte tendón, que se inserta en su mayor parte en el hueso pisiforme. 
Fibras externas van a fijarse en la aponeurosis palmar y el gancho del hueso gan- 
choso; fibras internas llegan al aductor del meñique y a las cabezas de los dos meta- 
carpianos internos, 


2. Relaciones. — El cubital anterior presenta dos caras (una superficial y otra 
profunda) y dos bordes (uno anterior y otro posterior). La cara superficial o interna 
de este músculo está cubierta, en toda su extensión, por la aponeurosis antebraquial 
y por la piel. Su cara profunda o externa cubre sucesivamente el flexor común super- 
ficial de los dedos, el flexor común profundo y el pronador cuadrado. A lo largo de 
esta cara corre el nervio cubital, al que vienen a unirse, a su salida del intersticio 
de los flexores, la arteria cubital y sus dos venas satélites, El borde posterior está en 
relación con el borde posterior del cúbito, en el cual se inserta. Su borde anterior 
está en relación, por arriba, con el palmar menor y, más abajo, con los nervios y los 
vasos cubitales. 


32 Vascularización. — Recibe sus vasos: 1.% en su parte superior, de la recu- 
rrente cubital posterior; 2.0, más abajo, de la arteria cubital. 
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4. Inervación.—El músculo cubital anterior está inervado por el cubital (fi- 
gura 940, 7 y 8). Uno o dos ramos se desprenden del tronco mismo del cubital, algo 
por debajo del canal epitrocleo- 
olecraniano, y penetran en el 
músculo por su cara profunda, 
a nivel del tercio superior del 
antebrazo. Constituyen el o los 
nervios superiores. Más abajo, 
recibe bastante a menudo uno o 
dos filetes que llegan al músculo 
por su parte media: son los ner- 
vios inferiores. 


52 Acción. — Flexiona la 
mano sobre el antebrazo, de suer- 
te que la palma de la mano tien- 
de a mirar hacia fuera. En cuan- 
to a su papel de aductor, admi- 
tido por muchos, es negado por 
DucHENNE. Es uno de los múscu- 
los que, con el palmar mayor, el 
cubital posterior, los radiales, 
etcétera, contribuye a fijar la mu- 
ñeca cuando los dedos deben eje- 
cutar un' movimiento de presa. 


Variedades. — El tendón del 
cubital anterior puede enviar una 
expansión sobre el cuarto metacar- 
piano, sobre el quinto (frecuente- 
mente) y hasta sobre la articula- 
ción metacarpofalángica del meñi- 
que. Una expansión fibrosa o bien 
un verdadero fasciculo carnoso pue- 
de desprenderse del cubital anterior, 
para terminar en el ligamento anu- 
lar anterior del carpo. Se ha visto 
el músculo doble, es decir, reforza- 
do por un fascículo supernumerario 
profundo que se extendía de la epi- 
tróclea al pisiforme. 

Para lo referente al músculo su- 
pernumerario epitrocleocubital, que 
se extiende de la epitróclea al olécra- 
non, entre las dos inserciones supe- 


riores del cubital anterior, véase pá- 
Nervio cubital en el codo y en la parte superior gina 1023. 
del antebrazo (lado izquierdo). 


FIG. 940 


l] 
1, nervio cubital. — 2, 2”, cabeza epitroclear del cubital anterior. a 


— 3, cubital anterior. — 4, flexor profundo de los dedos. — 5, flexor o Y ici 
auperficial de los dedos. — 6, masa del palmar mayor y el pronador 5. Flexor comun superficial 
redondo. — 7, 8, nervios del cubital anterior y de los fascículos in- de los dedos 

ternos del flexor común profundo de los dedos. — 9, tríceps. — 10, ta- 

bique intermuscular interno. — 11, olécranon. — 12, epitróclea. — 

13, cintilla epitrıcleoolecraniana. — 14, bíceps. — 15, braquial an- , al 
terlar. — 16, mediano. — 17, arteria humeral. El flexor común superficial 


de los dedos (fig. 941, 13) está 
situado debajo de los cuatro músculos anteriores. Es aplanado y muy ancho, y ter- 
mina, por cuatro tendones distintos, en los cuatro últimos dedos. 
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1. Inserciones. — Se inserta, por 
arriba: 1.0, en la epitróclea, confundién- 
dose más o menos, a este nivel, con los 
músculos superficiales antes descritos y ad- 
hiriéndose por su cara profunda al liga- 
mento lateral interno de la articulación 
del codo; 2.», en el borde interno de la 
apófisis coronoides, por dentro y por de- 
bajo del tendón del braquial anterior; 
3.», en la parte media del borde anterior 
del radio. Estas inserciones oblicuas de 
arriba abajo y de dentro a fuera dibujan 
un arco, el cual es libre entre las inser- 
ciones humerocubitales y radiales. Debajo 
de este arco, que recuerda el del sóleo, pe- 
netran la arteria cubital y el nervio me- 
diano (fig. 941). 

El conjunto de los fascículos que se 
desprenden de estos diversos puntos de 
origen constituye una vasta capa muscu- 
lar que ocupa casi toda la longitud del 
antebrazo. Desde sus inserciones superio- 
res se dirige verticalmente hacia abajo y 
se divide, en la parte media del antebrazo, 
en cuatro cuernos carnosos, terminando 
cada uno por un largo tendón cilíndrico, 
Estos cuatro tendones no están situados 
en el mismo plano: dos de ellos, los que 
están destinados al medio y al anular, son 
superficiales, es decir, anteriores, y cubren 
más o menos completamente a los otros 
dos destinados al índice y al meñique. Los 
dos primeros nacen de los fascículos car- 
nosos superficiales del músculo; los otros 
dos, de los fascículos profundos. Estos pre- 
sentan generalmente en su parte media 
una segmentación tendinosa que les da el 
aspecto de músculo digástrico. Estos cuatro 
tendones terminales, así dispuestos, corren 
dentro del canal del carpo, por debajo del 
ligamento anular, divergiendo en la región 
palmar para alcanzar sus dedos respectivos 
y, finalmente, vienen a insertarse, por dos 
tirillas cada uno, en los lados interno y 
externo del extremo superior de la segun- 


da falange (figs. 942 y 943). 


2.2 Relaciones. — Las examinaremos 
sucesivamente, describiendo sus caracterís- 
ticas, en el antebrazo, en la muñeca, en la 
palma de la mano y en los dedos. 

a) En el antebrazo, el músculo des- 
cansa sobre los flexores profundos, de los 


P 


FIG. 941 
Músculos de la región anterior del antebrazo 
(segundo plano, lado derecho). 


1, epitróclea. — 2, extremo inferior del radio. — 3, pl- 
siforme. — 4, bíceps. — 4”, tendón terminal del biceps. 
— 4”, expansión aponeurótica del bíceps. — 4”*”, bolsa 
serosa. — 5, braquial anterior. — 6, sección de lag fibras 
del pronador redondo y del palmar mayor cerca de su 
inserción superior. — 6”, tendón terminal del pronador 
redondo. — 6*', tendón del palmar mayor. — 7, palmar 
menor. — 7”, tendón del palmar menor. — 8, cubital an- 
terior. — 9, supinador largo. — 9”, tendón del supinador 
largo. — 10, primer radial. — 11, abductor largo del pul- 
gar. — 12, extensor corío del pulgar. — 13, flexor común 
superficial. — 14, flexor proplo del pulgar. — 15, apo- 
neurosis profunda o del flexor superficial. — 16, nervio 
mediano. — 17, arterla cubital. — 18, nervio cubital. 
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cuales está separado por el nervio mediano. la arteria del nervio mediano, la arteria 
y las venas cubitales. Está cubierto, primeramente, por los cuatro músculos superficia- 
les, pronador redondo, palmar mayor, palmar menor y cubital anterior. Pero hacia la 
mitad inferior del antebrazo, cuando estos músculos se han convertido ya en ten- 
dones, el flexor superficial, todavía carnoso, está en relación, en el intervalo de esos 
tendones, con la aponeurosis antebraquial y la 
piel, 

B) En la muñeca, el (lexor superficial se co- 
loca dentro del canal osteofibroso del carpo, con 
el flexor común profundo y el flexor propio del 
pulgar, que están situados por detrás y con el ner- 
vio mediano, que costea su borde externo. Una 
sinovial muy importante, que será descrita más 
adelante, favorece el deslizamiento, a este nivel, 
de los tendones de estos diferentes músculos. 

y) En la palma de la mano, los cuatro ten- 
dones del flexor superficial están situados por de- 
lante de los cuatro tendones del flexor profundo. 
Delante de ellos, un poco por debajo del ligamen- 
to anular anterior del carpo, se encuentra el arco 
palmar superficial, que cruza perpendicularmen- 
te su dirección. Así los tendones como el arco pal- 
mar superficial están cubiertos por la aponeurosis 
palmar y por la piel. 

ô) En los dedos (figs. 942, 943 Y 944), cada 
tendón del flexor superficial está situado, prime- 
ramente, por delante del tendón correspondiente 
del flexor profundo. Pero sobrevienen aquí modi- 
ficaciones importantes en las relaciones respecti- 
vas de estos dos tendones. En la articulación meta- 


2 


E 


-mnta LL 


FIG. 942 


Tendones flexores 
de uno de los de- 
dos (tendón per- 
forante y tendón 
perforado) vistos 
por su cara an- 
terior. 


Fic. 943 


Los mismos pre- 
via resección de 
una parte del ten- 
dón superficial, 
para dejar ver el 
tendón profundo, 


carpofalángica, el tendón del flexor superficial 
presenta un canal, cuya concavidad, dirigida ha- 
cia atrás, cubre el tendón del flexor profundo, que 
permanece cilíndrico. Pronto este mismo tendón 
del flexor superficial se divide en dos fajas latera- 
les, que se unen casi inmediatamente después, re- 
sultando Ja formación de un ojal longitudinal, que 


se corresponde topográficamente con la parte me- 
dia de la primera falange. El tendón del flexor 
profundo se introduce por este ojal y, de profun- 
do que era, se vuelve superficial, A este nivel, el 
tendón del flexor superficial, reconstituido, le for- 
ma un nuevo canal, cuya concavidad mira hacia delante, y, finalmente, viene a fijar- 
se, por dos tirillas divergentes, en los lados interno y externo de la extremidad supe- 
rior de la segunda falange. 


1, tendón superficial o perforado, con 1', 1', 
las dos lengiietas tesultantes de su división. — 
2, tendón profundo o perforante, con 2', su 
instrción en la tercera falange. — 3, 4, dos 
músculos lumbricales. — 5, vaina fibrosa de 
los fiexores cortada y separada hacla fuera. 


3. Tendones perforantes y tendones perforados. — De la descripción que pre- 
cede resulta que, a nivel de la primera falange de los dedos, el tendón del flexor 
profundo perfora, de atrás a delante, al tendón del flexor superficial y se coloca de- 
lante de él (fig. 944). De ahí los nombres significativos de tendón perforante y tendón 
perforado que dan ciertos anatomistas a los dos tendones citados. Por extensión, se 
han dado, además, los nombres de flexor perforante y flexor perforado, al flexor pro- 
fundo y al flexor superficial de los dedos, respectivamente. 
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4° Vaina fibrosa de los flexores. — Tendones perforantes y perforados están 
sujetos a la cara anterior de las falanges por una fuerte hoja fibrosa, curvada en 
forma de canal e íntimamente adherida por sus dos bordes a los dos bordes corres- 
pondientes de las falanges. La figura 945, que representa un corte transversal del 
dedo a nivel de la primera falange, da una idea exacta de la vaina osteofibrosa que 
contiene los tendones de los flexores; es una especie de túnel, para valernos de la 
feliz cxpresión de TILLAUX, que comienza a nivel de la articulación metacarpofalán- 
gica y termina en la extremidad posterior 
de la tercera falange, más allá de la inser- 
ción del tendón del flexor profundo. 

Muy fuerte e impermeable a nivel del 
cuerpo de las falanges, donde está consti- 
tuida por fibras arciformes, la vaina fibro- 
sa de los flexores es menos resistente a ni- 
vel de las articulaciones. Aquí está formada 
por fibras oblicuas, que se entrecruzan en 
aspa, dejando entre sí numerosos intersti- 
cios, a través de los cuales penetran normal- 
mente pequeños pelotones adiposos. Gra- FIG. 944 
cias a estos intersticios, en los abscesos de 
los dedos o panadizos el pus puede difun- 
dirse de la capa subcutánea al interior de 
las vainas. dos 

a a superficial después de haber perforado al precedente. — 

Dentro de la vaina misma, tractos ce- 3, 3, vaina Mbrosa de los Mexores, incidida y separados 

k . los bordes de la incisión.—4, 5, 6, repllegues de la si- 
lulovasculares, que tienen la forma de fila- novial, formando los frenillos de los tendones fmeso- 
a tendones). — 7, metacarplano. — 8, primera falange. 
mentos o la de verdaderas membranas (fi- 9, segunda ' falange. — 10, tercera falange. 
gura 944, 4 5 y 6), sujetan la cara profunda 
de los tendones a la cara anterior de las falanges, contribuyendo de este modo a 
mantener estos tendones en posición al mismo tiempo que les llevan sus vasos nutri- 
cios: lámanse mesotendones, frenillos de los tendones o vincula tendinum. Una si- 
novial, que describiremos más adelante, facilita el deslizamiento de los tendones fle- 


xores dentro de su vaina digital. 


Tendones flexores de los dedos en la cara 
anterior de las falanges. 


5.2 Vascularización. — Está asegurada por la radial y la cubital. Los vasos pe- 
netran en el músculo por las dos caras. SALMON, que admite la constancia de la arteria 
mediana, estima, por el estudio radiográfico de las arterias del músculo, que la radial 
irrigaría principalmente los fascículos destinados al índice; la mediana, los destinados 
al medio y al anular, y la cubital, los destinados al auricular. 


6.2 Inervación. — El músculo flexor superficial de los dedos recibe sus ramos 
nerviosos del mediano, que penetran en él por su cara profunda y parte superior. 


7.2 Acción. —El músculo flexor superficial de los dedos dobla directamente la 
segunda falange sobre la primera. Secundariamente, dobla los dedos sobre la mano, 
la mano sobre el antebrazo y el antebrazo sobre el brazo. 


Variedades. — Un fascículo desprendido de la cara profunda del flexor superficial se dirige 
alguna vez al cuerpo carnoso del flexor profundo o a uno de sus tendones. TURNER ha visto 
los tendones del flexor superficial unidos entre sí, en la palma de la mano, por tirillas fibrosas. 
En un caso, el tendón que el flexor superficial envía al dedo pequeño mo se dejaba perforar 
por el tendón correspondiente del flexor profundo, pero se fusionaba con él. La inserción radial 
del flexor superficial no existe en los monos; es de regla en los antropoides y en el hombre, en 
los que, en algún caso, puede faltar. El plano profundo de este músculo (2.0 y 5.9 dedos) está 
interrumpido, en la mayor parte de los individuos, por una intersección tendinosa o aponeu- 
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rótica, presentando en su forma y tamaño las mayores variaciones. DursY menciona un caso 
en el cual el flexor perforado en su totalidad ofrecía una forma digástrica, El fascículo desti- 
nado al dedo pequeño puede faltar; está remplazado comúnmente por un fasciculo más corto 
(flexor corto del meñique), que empieza cerca del carpo y se comporta como aquél. De la masa 
del flexor superficial puede desprenderse un fascículo más o menos voluminoso que vaya a 
fijarse por su extremidad inferior, ya sea en el ligamento anular anterior del carpo, ya en la 
aponeurosis palmar. Se han observado fascículos similares que iban hacia uno de los lum- 
bricales. MAcALISTER, Woop y TESTUT señalan la completa independencia del fasciculo que 
el flexor superficial envía al índice. Woop ha comprobado la completa independencia del 
fascículo que se fija en el dedo pequeño; TESTUT tam- 
bién ha observado la independencia del flexor medio (flexor 
propio del dedo medio). Woop ha encontrado los cuatro 
fascículos del flexor perforado distintos en su origen. 


6.0 Flexor común profundo de los dedos 


El flexor común profundo de los dedos (fig. 946) 
constituye la parte interna del tercer plano muscular 
del antebrazo. Es, como el anterior, un músculo an- 
cho, grueso, que se extiende desde el tercio superior 
del antebrazo hasta la tercera falange de los cuatro 
últimos dedos. 


1. Inserciones. — Toma origen por arriba: 1., 

en los tres cuartos superiores de la cara anterior, del 

Fic. 945 borde anterior y de la cara interna del cúbito; 2.0, en 

Corte transversal del dedo medio la porción de la aponeurosis antebraquial que cubre la 

derecho, que pasa por la parte cara interna del mismo hueso; 3.2, en los dos tercios 

media de la primera falange (ca- internos del ligamento interóseo; 4.*, y último, por 

e I TJ) infe- algunos fascículos, en la parte interna de la cara an- 

à terior del radio, por dentro y por debajo de la tube- 
o epale gad bidal 


E a e E De estos numerosos puntos de inserción, el múscu- 


ado Hor el Peor moma E lo se dirige verticalmente hacia abajo y se divide, en 


vaina novia A la parte media del antebrazo, en cuatro porciones des- 
y 9, colateral dorsal. — 10, piel y te. Iguales, de las cuales la más desarrollada, la externa 
OA cn: corresponde al índice, terminado cada una en un lar- 

go tendón. Estos cuatro tendones terminales, más po- 
tentes que los del flexor común superficial, aparecen muy arriba, en el espesor del 
músculo. En la muñeca, deslízanse en el canal del carpo, atraviesan, divergiendo, la 
región palmar, donde dan inserción a los músculos lumbricales (véase más adelante), 
perforan a nivel de los dedos los tendones correspondientes del flexor superficial y, 
finalmente, vienen a insertar sus fibras extendidas en abanico en el extremo inferior 
ensanchado de la tercera falange de los cuatro últimos dedos. 


2.7 Relaciones. — Como en el flexor común superficial, examinaremos sucesi- 
vamente estas relaciones en el antebrazo, en la muñeca, en la mano y en los dedos: 

a) En el antebrazo, el flexor común profundo está cubierto por el flexor común 
superficial y el cubital anterior, del cual se halla separado por el nervio y los vasos 
cubitales, por el nervio mediano y la pequeña arteria que le acompaña. Cubre, a su 
vez, al cúbito, al ligamento interóseo y al músculo pronador cuadrado. Su borde in- 
terno se halla en relación con el cubital anterior. Su borde externo lo está con el 
flexor propio del pulgar, del cual se halla separado por un intersticio celuloadiposo, 
por cuyo fondo corren el nervio y los vasos interóseos anteriores. 


ciona un caso 
fascículo desti- 
ulo más corto 
1. De la masa 
o que vaya a 
rpo, ya en la 
> de los lum- 
fasciculo que 
pendencia del 
TESTUT tam- 
medio (flexor 
do los cuatro 
su origen. 


dedos 


los (fig. 946) 
no muscular 
músculo an- 
rcio superior 
e los cuatro 


- arriba: 1% 
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B) En la muñeca, los tendones del flexor 
profundo se deslizan sobre el carpo, por detrás 
de los tendones del flexor superficial. 

y) En la mano, los tendones del flexor pro- 
fundo, cubiertos también por los tendones del 
flexor común superficial, descansan sucesivamen- 
te sobre el arco palmar profundo, sobre los me- 
tacarpianos, sobre los músculos interóseos y so- 
bre el aductor del pulgar. 

3) En los dedos, corren por dentro de la 
vaina osteofibrosa descrita en el párrafo ante- 
rior. Como ya hemos visto, están situados prime- 
ramente por detrás y después por delante de los 
tendones correspondientes del flexor común su- 
perficial, 


3.2 Vascularización. — Al lado de un vaso 
principal que nace generalmente de la cubital 
o de la interósea inferior, y sigue el nervio del 
flexor, este músculo recibe numerosas arteriolas 
procedentes de la interósea anterior. Estos pe- 
queños vasos se dividen en Y, una de cuyas ra- 
mas va al flexor común profundo, y la otra, al 
flexor común superficial. 


4, Inervación. — El flexor común pro- 
fundo de los dedos recibe sus nervios de dos orí- 
genes: del mediano y del cubital. El mediano, 
por medio del nervio interóseo, envía dos ramos 
a su mitad externa, es decir, a los dos fascículos 
destinados al índice y al medio. El cubital iner- 
va la mitad interna, es decir, los dos fascículos 
que van al anular y al meñique. Los filetes ner- 
viosos penetran en el músculo por su cara su- 
perficial. 


5.2 Acción. —El flexor común dobla prin- 
cipalmente la tercera falange sobre la segunda. 
Secundariamente, dobla la segunda falange so- 
bre la primera, ésta sobre el metacarpo y la ma- 
no sobre el antebrazo. (Véase más adelante Ac- 
ción de los músculos de la mano.) 


Variedades. — El flexor común profundo se ha- 
lla reforzado (5 veces en 36 individuos, Woon) por 
un fascículo supernumerario que proviene de la apó- 
fisis coronoides o de la epitróclea, el cual es conocido 
con el nombre de accesorio del flexor común profun- 
do de GANTZER, Los fascículos radiales del músculo 
pueden extenderse sobre gran parte de la cara an- 
terior del radio y pueden arrancar (THELLE) de un 
punto cualquiera del radio, superior, medio o infe- 
rior. El flexor común profundo puede enviar, lo 
mismo que el precedente, un fasciculo al ligamento 


¡A 


Músculo: 
del an 


1, masa de ] 
clón Inferior d 
fuera. — 3, fle 
¿fascículog inte 
do de los dedos 
propio del pul; 
mún superficial 
dón del supina 
do. — 9, supin 
quial anterior. 


anular anterior del carpo o a la aponeurosis palmar. También, « 
dente, algunos de sus fascículos pueden quedar independientes, es) 
relación con el índice, formando de este modo un músculo flexor p: 
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7.2 Flexor largo del pulgar 


El flexor largo del pulgar (fig. 946, 5), situado por fuera del precedente, forma 
la parte externa de la tercera capa muscular del antebrazo y se extiende desde el 
radio a la segunda falange. 


1° Inserciones. —Se inserta por arriba: 1.2, en la cara anterior del radio, en 
sus tres cuartos superiores; 2.0%, en el tercio externo del ligamento interóseo. Recibe, 
además en su borde interno y casi en la mitad de los casos, un fascículo de refuerzo 
(fasciculo accesorio de GANIZER), muy variable en su volumen y en su manera de 
originarse. Este fascículo de refuerzo proviene, según los casos, de la apófisis coro- 
noides, de la cara anterior del cúbito, de la epitróclea o de la masa común de los 
músculos epitrocleares. 

Los diversos fascículos de origen del flexor largo del pulgar se dirigen vertical- 
mente hacia abajo, siguiendo la cara anterior del radio. “Terminan, en la parte 
inferior del antebrazo, en el contorno de un tendón que asciende generalmente muy 
arriba, por la parte interna o anterior del músculo, 

Este tendón, continuando el trayecto del cuerpo muscular, pasa por debajo del 
ligamento anular anterior del carpo en el canal carpiano, por fuera y en el mismo 
plano que los tendones del músculo flexor común profundo de los dedos, y llega de 
este modo a la palma de la mano. Sigue entonces de arriba abajo el lado interno 
de la eminencia tenar y, finalmente, va a insertarse en el extremo inferior de la 
falange ungueal del pulgar. 


2° Relaciones. —Las relaciones del flexor largo del pulgar varian, como en 
los músculos precedentes, según la región en que se las estudie, 

a) En el antebrazo, su cara anterior o superficial está cubierta por el flexor 
superficial de los dedos, el palmar mayor, la arteria y las venas radiales, la rama 
anterior del nervio radial y, en la parte más inferior, por el supinador largo. Su 
cara posterior o profunda está en relación con el radio, el ligamento interóseo y el 
pronador cuadrado. Su borde externo se aloja en el ángulo diedro formado por 
el radio y los fasciculos radiales del flexor superficial. El borde interno está en 
relación, finalmente, con el flexor común profundo de los dedos, del que lo separa 
un intersticio celuloadiposo, ya descrito al hablar de este último músculo. 

f) En la muñeca, el tendón del flexor largo del pulgar se desliza por la parte 
más externa del canal radiocarpiano. 

y) En la mano, está situado, al principio, en la parte interna de la eminencia 
tenar, en un canal profundo que le forman los dos fasciculos del flexor corto. 
Después, al llegar al pulgar, se sitúa dentro de una vaina fibrosa que recuerda 
por su constitución las de los restantes dedos. 


3. Vascularización. — Está irrigado por Ja radial y las arterias en Y como el 
flexor común profundo. 


4. Inervación. —Está inervado por el nervio interóseo, rama del mediano, el 
cual penetra en el mismo a nivel de la parte media del antebrazo, por su cara ante- 
rior y cerca de su borde interno. 


5,2 Acción. — El flexor largo del pulgar dobla principalmente la última falange 
del pulgar sobre la primera y, secundariamente, la primera falange sobre el meta- 
carpiano correspondiente. 


Variedades. — La existencia de un flexor antebraquial del pulgar independiente de los 
músculos vecinos caracteriza la especie humana; ningún otro primate posee, en efecto, este 
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músculo en estado de aislamiento. Anormalmente, el flexor largo del pulgar puede perder 
esta independencia en el hombre, en grados diversos, aproximándose de este modo, más 
o menos, a las disposiciones que ofrecen las especies simianas. Son primeramente fascículos 
anastomóticos colocados ya entre el flexor superficial y el flexor propio del pulgar, ya entre 
este último músculo y el flexor común profundo. Semejantes amastomosis distan mucho de 
ser raras. Se puede observar luego la fusión completa de los dos flexores profundos, llegando 
a la formación de un músculo único, del que salen cinco tendones para los cinco dedos; 
es la disposición típica en los cercopitecos. CHUDZINSKI y TesTUT han observado la fusión com- 
pleta del flexor largo del pulgar con el flexor 
profundo del índice, aislado por otro lado de 
los restantes flexores (tipo gorila). GRUBER, 
WAGSTAFFE y GEGENBAUR han indicado la fu- 
sión completa de los dos flexores profundos, 
sin tendón para el pulgar (tipo orangután). 


8.0 Pronador cuadrado 


El pronador cuadrado (fig. 947, 4) es 
un músculo aplanado y cuadrilátero, si- 
tuado en ia parte anterior e inferior del 
antebrazo. 


1.7 Inserciones. — Se inserta, de una 
parte, en el cuarto inferior del borde an- 
terior del cúbito. Desde aquí se dirige 
transversalmente hacia fuera y va a inser- 
tarse, por otra parte, en el borde anterior 
y en la cara anterior del cuarto inferior 
del radio. 

Las inserciones radiales del músculo 
se efectúan, en la mayoría de los casos, por 
fibras carnosas; las inserciones cubitales, 


por el contrario, por medio de un tendón FIG. 947 

ancho y nacarado, que ocupa en altura la Pronador cuadrado, cara anterior. 
totalidad si una parte solamente del cuer- e AI 
mento interóseo. — 4, músculo pronador cuadrado. — 
po TUSCUZAN. 5, 5', arteria interósea anterior y Iv del pronador 
tuadrado. o Si Tasolculas fibrosos, qna aSp atentan pro- 
. mente a O: m 12 s4 - 
2.2 Relaciones. — El pronador cua- a ed 


drado se halla en relación, por atrás, con 

el cúbito, el radio y el ligamento interóseo. Por delante está en relación, sucesivamen- 
te, de dentro a fuera, con el cubital anterior, el flexor común profundo de los dedos 
y el flexor propio del pulgar, que cruzan perpendicularmente sus fasciculos en direc- 
ción transversal. 


3.2 Vascularización. — Está irrigado por la interósea anterior. 


4.2 Inervación. — Está inervado por ramos del nervio interóseo, rama del me- 
diano, que llegan al músculo por su cara profunda. 


5 Acción. — Tomando por punto fijo el cúbito, este músculo hace girar el 
radio de fuera a dentro, y por consiguiente coloca la mano y el antebrazo en pro- 
nación. Esta acción rotatoria del pronador cuadrado ha sido puesta en duda por 
HYRTL, el cual no ha dado ninguna prueba en favor de su opinión. Las conclusiones 
de HYRTL, fueron muy combatidas por CALORI. Una corriente inducida, dirigida so- 
bre el pronador cuadrado de un ajusticiado, ha determinado claramente la vronación 
del radio sobre el cúbito. 
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Variedades. — Se ha indicado la ausencia del pronador cuadrado. Este músculo puede 
ofrecer la forma de un triángulo. Puede estar constituido por dos triángulos con los vértices 
tendinosos, uno en el cúbito y otro en el radio (fig. 948). Nosotros hemos visto pronadores 
cuadrados de tres y cuatro fascículos. El fascículo inferior puede terminar en el cúbito, en los 


Tic. 948 


Pronador cuadrado 
y membrana interósea. 


1, cúbito. — 2, radio. — 3, húmero. 
— 4, epitróclea. — 5, epicóndilo. — 
5”, supinador corto. — 6, pisiforme. 
— 7, tendón del braquial anterior. — 
2, tendón del bíceps. — 9, 9*, múscu- 
lo pronador cuadrado. — 10, supinador 
largo. — 11, abductor largo del pul- 
gar. — 13, flexor común superficial de 
log dedos. — 14, flexor común pro- 
fundo de los dedos. — 15, palmar ma- 
yor. — 16, flexor propio del pulgar. 
— 17, palmar menor. — 18, cubital 
antertor. — 19, 19”, membrana tn- 
terósea. 


huesos del carpo o bien en la sinovial de la articulación de 
la muñeca. 


Músculos supernumerarios de la región anterior del 
antebrazo. — Indicaremos como músculos supernumerarios 
que pueden aparecer en esta región: 

1.9 El radiocarpiano, descrito por vez primera por FANO, 
el cual va de la parte anterior del radio (cara exterior o cara 
externa) a uno de los huesos del carpo o del metacarpo; se le 
encuentra en un promedio de cinco veces en cada cien indi- 
viduos. 

2.0 El cubitocarpiano, que va, como su nombre indica, 
de la parte inferior del cúbito a la región del carpo; corres- 
ponde, según los casos, al pronador cuadrado o al cubital su- 
perior. 

3.2 El radiocubitocarpiano, inserto arriba por dos ca- 
bezas, en el cúbito y en el radio, termina por abajo en el 
carpo. 

4.0 El radiopalmar, que va de la cara anterior del bor- 
de superior del ligamento anular o a la cara profunda de la 
aponeurosis palmar.. 

5.2 El tensor de la vaina de los flexores, situado por de- 
bajo del flexor propio del pulgar, que va desde el radio y del 
ligamento interóseo a la vaina sinovial de los flexores de los 
dedos; este fascículo comúnmente no es más que una porción 
del flexor propio del pulgar. 


g.e Correderas y sinoviales de los tendones flexores 
de la mano 


1° Correderas tendinosas de los flexores de la 
mano. — Los tendones de los músculos flexores de los 
dedos, al llegar a la muñeca, se introducen, según he- 
mos dicho antes, debajo del ligamento anterior del carpo. 

a) Ligamento anular anterior del carpo. —Se da 
este nombre a una cinta fibrosa (fig. 949), de forma cua- 
drilátera, que se extiende transversalmente de uno a otro 
borde del carpo y mide de 4 a y centímetros de ancho 
por 2 ó 3 de alto. 

Se le distinguen dos bordes, dos caras y dos extremi- 
dades. Su borde superior se continúa por arriba con la 
aponeurosis antebraquial, Su borde inferior se continúa 
del propio modo con la aponeurosis palmar y con los 
músculos de las eminencias tenar e hipotenar, que tie- 
nen en el mismo numerosas inserciones, De sus dos ex- 
tremos, el interno se fija en el pisiforme y la apófisis un- 
ciforme del hueso ganchoso. El externo se inserta en los 
tubérculos, siempre muy salientes, del escafoides y del 
trapecio. Su cara superficial está en relación con la piel, 


a la que se adhiere íntimamente. Su cara profunda corresponde a los tendones fle- 
xores, al tendón del palmar mayor y al nervio mediano. De Ésta cara profunda y cer- 
ca de su inserción externa arranca un tabique fibroso (fig. 950, 6”), que va a fijarse, 
por otra parte, en la cara anterior del escafoides, del trapezoide y del hueso grande. 
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Si consideramos el ligamento anular desde el punto de vista de su estructura, 
veremos que se compone de dos planos de fibras: 1°, un plano profundo, formado 


FIG. 949 


Ligamento anular anterior del carpo visto «in situ», 


1, ligamento anular anterior del carpo. — 2, 


adio. — 3, cúbito. — 4, tubérculo del escafoídea. 


6, tubérculo del trapecio. — 6, SE re hueso ganchoso. — 8, metacarplanos. 


de fibras transversales, que se insertan por uno y otro lado de sus extremos en los 
huesos del carpo: precedentemente indicados; 2.%, un plano superficial, formado de 


fibras verticales y oblicuas, que dependen del tendón del 
palmar menor y de los tendones de origen de los múscu- 
los de las regiones tenar e hipotenar. 

b) Correderas osteofibrosas. — El ligamento anular 
anterior del carpo y el tabique secundario de dirección 
vertical, indicado antes, que desciende desde este ligamen- 
to al escafoides y al trapezoide, transforman el canal del 
carpo, tal como lo ofrece el esqueleto, en dos conductos 
osteofibrosos, los cuales se distinguen en interno y exter- 

no.(El conducto externo es el más pequeño, está destinado 
a tendón del palmar mayor (fig. 950, 7) y se denomina 
conducto o corredera del palmar mayor.fEl conducto in- 
terno, mucho más grande, da paso al tfiérvio mediano y a 
todos los tendones flexores y constituye el conducto de los 
flexores o conducto radiocarpiano. 


2.2 Sinovial tendinosa del palmar mayor.—El ten- 
dón del palmar mayor está envuelto, dentro del conducto 
osteofibroso que atraviesa, por una sinovial independien- 
te que favorece su deslizamiento. Esta sinovial no rebasa 
generalmente, en altura, el borde superior del escafoides, 


3° Sinoviales tendinosas de los flexores.—Los ten- 
dones de los músculos flexores corren del propio modo 


FIG. 950 


Corredera osteofibrosa del 
palmar mayor vista en cor- 
te transversal. 


1, trapecio. — 2, 
3, segundo metacarplano. — 4, ter- 
cer metacarplano. — 5, cabeza del 
hueso grande. — 6, ligamento anu- 
lar anterior del carpo, con 6”, mu 
prolongación profunda. — 7, el ten- 
dón del palmar mayor en su cotre- 
dera osteofibrosa. — 9, nervio me- 
giano. — 9, tendón del fiexor largo 
del pulgar. 


trapezoide. — 


por dentro del conducto radiocarpiano y sobre las falanges de los dedos, a beneficio 
de sinoviales más extensas que la precedente y, en consecuencia, más importantes. 


I. — 34 
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Estas sinoviales son en número de cinco, una para cada dedo. Las que están destina- 
das a los tres dedos centrales son relativamente cortas y están en relación tan sólo 
con las dos primeras falanges de los dedos, designándolas nosotros con el nombre de 
sinoviales digitales. Las dos restantes, la del pulgar y la del meñique, ascienden hasta 
el conducto radiocarpiano, y les daremos el nombre de sinoviales digitocarpianas. 


A. SINOVIALES DIGITALES. — Las si- 
noviales digitales (fig. 952, 3, 4 y 5) son 
en número de tres, la primera para el ín- 
dice, la segunda para el dedo medio y la 
tercera para el anular. 

Cada una de ellas ofrece la forma de 
una vaina cilíndrica que toma origen a 
nivel de la base de la tercera falange y se 
extiende, por el lado de la mano, hasta 
la articulación metacarpofalángica corres- 
pondiente. Se compone, por otra parte, de 
dos hojas: una hoja visceral, que envuelve 
a la vez, en una vaina común, al tendón 
perforante y al tendón perforado, y una 


21 6 


Fic. 951 


Tendones de los flexores con su vaina serosa 
(según FARABEUF). 


A, la serosa pasa por la cara superficial del tendón 
sin cubrir su cara profunda. 

B, la serosa cubre el tendón en casí todo su contorno y 
forma por detris del mismo un mesotendón. 


1, tendón. — 2, membrana serosa. — 3, vaína fibrosa, 
que ha sido Incidida y separada en una parte de su ex- 
tensión. — 4, ramo arterial procedente do lag ramag co- 


laterales de los dedos. — 5, 5', ramo que penetra dentro 
«del tendón. 


Fic. 953 


Sinoviales tendinosas de los flexores 
disposición ordinaria. 


A, radio. — B, cúbito. — I, II, IIF, IV, V, primero, 
segundo, tercero, cuarto y quinto dedos. — 1, sinovial 
digitocarpiana externa, continuándose por abajo con 1', 
sinovial digital del pulgar. — 2, sinovial digitocarplana 
Interna, continuándose por abajo con 2', la sinovial digi- 
tal del dedo meñique. — 3, 4, 5, las tres sinoviales digi- 
tales del índice, del medio y del anular. — 6, tendón del 
flexor largo propio del pulgar. — 7, tendones de los fe- 
xores comunes. — 8, nervio mediano. 


hoja parietal, que tapiza el conducto osteofibroso (fig. 945) por el que corren los ten- 
dones. De trecho en trecho, la hoja visceral y la hoja parietal se hallan unidas entre 
sí por prolongaciones o mesotendones, más o menos extensos, pero siempre muy del- 
gados. Estas prolongaciones, según hemos manifestado antes, tapizan los tractos ce- 
lulovasculares que, bajo la forma de membranas o de simples filamentos, van desde la 
cara anterior de las falanges a la cara profunda de los tendones (fig. 951, 2). 

Las tres sinoviales del indice, el medio y el anular son enteramente indepen- 
dientes una de otra; como también lo son, salvo caso de anomalía, las sinoviales 
digitocarpianas que vamos a describir. 


B. SINOVIALES DIGITOCARPIANAS. —Indicadas ya por LecueY y bien descritas más 
tarde por GossFLIN, las sinoviales digitocarpianas se distinguen en externa e interna: 
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a) La sinovial digitocarpiana externa (vaina radial de algunos autores) envuelve, 
a la manera de un largo cilindro, al tendón del flexor largo del pulgar (figs. 952, 1, 
y 953. 3). Empicza en la base de la segunda falange de este dedo y asciende, con el 


Fic. 953 


Vainas sinoviales de la palma de la mano vistas después de abierta su pared anterior (T.-].). 


La piel de la palma de la mano, la aponeurosis, los ramos de los nervios cubital y mediano, el arco palmar 
superficial y el origen de las arterias digitales, ces decir, todas las formaciones anatómicas que cubrían la cara 
superficial de las vainas palmares se han extirpado. 


1, aponeurosis, con 1°, ligamento anular anterior del carpo. — 2, 2', extremidades superior e inferior de la 
vaina externa. — 3, sinovial digitocarpiana externa rodeando el tendón del flexor propio del pulgar, con 3', mesoten- 
dón, y 3”, repliegue de la sinovia a nivel de la unión de la porción digital de la valna con su porción palmar. — 4, 
nervio mediano. — 5, vaina sinovia] interna, con 5”, su porción pretendinosa ampliamente abierta; 5°', su porción 
Intertendinosa, cuyos límites por arriba y abajo están indicados por una línea de puntos; 5”'”, su porción retroten- 
dinosa, cuyos límites están indicados por una línea + + + .— 6, 7, tendones flexores superficiales y profundos en 
parte resecados; 6”, 7', tendones flexores superficiales y profundos del meñique. — 8, arco palmar superficial, y 9, 
nervio cubital, — 10, artería digital. — 11, aponeurosis palmar. 

a. sonda introducida en el orificio que comunica la parte palmar de la vaina externa con Ja porción digital. — 
b, sonda introducida en un orificio anormal que pone en comunicación las vainas interna y externa. — £, d, sondas 
introúucidas en orificios que hacen comunicar la porción digital de la vaina interna con las porciones Inter y retro- 
tendinosas. 
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tendón citado, hasta dos dedos por encima del ligamento anular del carpo. Ocupa, 
pues, sucesivamente, la cara anterior de la primera falange del pulgar, el lado interno 
de la eminencia tenar, la parte externa del conducto radiocarpiano y la cara anterior 
del antebrazo. 

8) La sinovial digitocarpiana interna (vaina cubital de algunos autores) empieza 
a nivel de la base de la tercera falange del dedo pequeño (figs. 952, 2, Y 953, 5); 
envaina los dos tendones flexores destinados a este dedo y alcanza, junto con ellos, 


Fic. 954 TIG. 955 
Sinoviales tendinosas de los flexores, Sinoviales tendinosas de los flexores, 
disposición anormal. disposición anormal. 
Como se ve en esta figura, las dos sinoviales car- Se observa aquí la existencia de una sinovial distinta, 3, 
podigitales interna y externa 1 y 2 se hallan unidas para la porción carpiana de los tendones flexores del índice, 
en una sola a mivel del carpo. 7": la sinovial digital de este último dedo, 3', permanece 


independiente. 


la palma de la mano. Hasta la articulación metacarpofalángica, esta vaina es cilín- 
drica; pero al llegar a la región palmar, se ensancha de modo considerable hacia fue- 
ra; en efecto, mientras que su lado interno sigue casi con exactitud los dos tendones 
flexores del dedo meñique, su lado externo se dirige oblicuamente hacia fuera y 
engloba sucesivamente los tendones flexores del anular, los del dedo medio y los 
del indice. De esto resulta que la sinovial digitocarpiana interna, que envuelve en 
su origen solamente los tendones flexores del dedo meñique, se convierte, a nivel 
de la región palmar, en una vaina común a todos los tendones flexores, excepción 
hecha de los del pulgar. Penetra entonces, estrechándose, en el conducto radiocar- 
piano, ocupando su lado interno. Después sale de este conducto y se extiende de 
nuevo por la cara anterior del antebrazo, donde termina en fondo de saco, un poco 
por encima de la sinovial precedente. Así constituida, la sinovial digitocarpiana in- 
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terna ha sido comparada a un reloj de arena. En efecto, ofrece, como el reloj de 
arena: 1°, una porción media estrecha, que corresponde al conducto radiocarpiano; 
2.9, una extremidad superior dilatada, que ocupa la cara anterior del antebrazo; 
3-, una extremidad inferior, igualmente dilatada, que se extiende en la palma de la 
mano, dando origen, hacia abajo y adentro, al divertículo cilíndrico que acompaña 
a los flexores del dedo meñique hasta su inserción en las falanges. 

Tal es la disposición respectiva de las dos grandes sinoviales digitocarpianas; 
ambas se extienden desde las falanges a la parte anterior del antebrazo. Separadas 
una de otra en su origen por la distancia que media entre el dedo pulgar y el 
meñique, convergen después entre sí y se aproximan cada vez más hasta terminar 
por reunirse. De este modo atraviesan el conducto radiocarpiano, a cuyo nivel se 


encuentran separadas sólo por un débil tabique conjuntivo, que sigue el nervio 
mediano en toda su longitud. 


Variedades. — Las variedades que pueden ofrecer las vainas de los flexores son muy 
numerosas, lo cual explica las divergencias entre los anatomistas sobre este particular. Una 
de las más interesantes es la comunicación reciproca de las dos grandes vainas carpodigitales 
a nivel de la muñeca (fig. 954). Esta comunicación, que se habia considerado durante mucho 
tiempo como constante, es, por el contrario, muy rara. GossELIN no la ha encontrado más que 
una sola vez en más de sesenta manos examinadas. En lo que concierne a la sinovial car- 
podigital interna, la porción falángica puede estar completamente separada de la porción 
palmar. Existen, en este caso, cuatro vainas digitales. Por el contrario, se puede observar 
también que la sinovial del anular termina en la gran sinovial palmodigital interna; el número 
de sinoviales digitales independientes queda entonces reducido a dos. Indicaremos, además, 
la aparición posible en la muñeca, entre las dos sinoviales carpodigitales, de una sinovial su- 
pernumeraria O sinovial carpiana media, correspondiente al tendón superficial y al tendón 
profundo del índice (fig. 955» 3). 

Todas estas variedades encuentran en patología quirúrgica, y especialmente en la sinto- 
matología de los quistes de la muñeca y panadizos de las vainas, aplicaciones muy impor- 
tantes. (Para más detalles véanse los Tratados de Anatomía topográfica.) 


2. Región externa del antebrazo 


La región externa del antebrazo comprende cuatro músculos, insertos todos ellos 
en el epicóndilo o en el borde externo del húmero. Estos son, de las capas superficia- 
les a las profundas: 1.2, el supinador largo; 2.0, el primer radial externo; 3.°, el 
segundo radial externo; 4.9, el supinador corto. 


1.2 Supinador largo 


El más superficial del grupo externo, el supinador largo o humeroestilorradial 
(POIRIER) (fig. 956, 1), es un músculo largo, carnoso por arriba y tendinoso por 
abajo, que se extiende desde el tercio inferior del húmero a la extremidad inferior 
del radio. 


1° Inserciones, —Se inserta por arriba en el borde externo del húmero, por 
debajo del canal de torsión, así como en el tabique intermuscular externo; estas 
inserciones de origen miden unos 6 a 8 centímetros de altura. 

Desde aquí, el músculo se dirige verticalmente hacia abajo, aplanándose primero 
de dentro a fuera y después de delante atrás, realizando, pues, una verdadera tor- 
sión, y termina, en la parte media del antebrazo, en un ancho y fuerte tendón, 
el cual, continuando el trayecto del cuerpo muscular, va a fijarse en la base de 
la apófisis estiloides del radio, sobre la que se expansionan sus fibras. 


1046 


G. Divy 


E. Brust 


TIG. 9356 
Músculos de la región externa del 
antebrazo y músculos profundos 
de la región posterior. 


1, supinador largo. — 2, primer radial 
externo. — 3, segundo radial externo. — 
4, ahductor largo del pulgar. — 5, exten- 
sor corto del pulgar. — 6, extensor largo 
del pulgar. — 7, extensar proplo del ín- 
dice. — 8, 8, tendones del extensor co- 
mún. — 9, tendones fustonados del exten- 
sor propio del índice y el extensor común. 
— 10, primer interóseo dorsal. — 11, ancó- 
neo. — 12, supinador corto. — 13, tenda- 
nes superiores del extensor común y el cu- 
bital posterior, seccionados y separados. — 
14, tendón inferior del cubital posterior. 
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2° Relaciones. — Desde el punto de vista de 
sus relaciones distinguimos en el supinador largo una 
cara externa, una cara interna y dos bordes, anterior 
y posterior, La cara superficial o externa está en re- 
lación. con la aponeurosis antebraquial y con la piel 
en casi toda su extensión. Por abajo, sin embargo, 
cerca de su inserción radial, el tendón se halla cru- 
zado superficialmente por el abductor largo del pul- 
gar y el extensor corto del mismo dedo. Su cara in- 
terna o profunda cubre sucesivamente la extremidad 
inferior del húmero, los dos radiales externos, la ex- 
tremidad externa del pronador redondo y el radio. 
Su borde posterior está en relación por arriba con el 
vasto externo, del que se halla separado por el tabi- 
que intermuscular externo, y más abajo con el primer 
radial externo (Su borde anterior forma en la región 
de la flexura del brazo, junto con el braquial ante- 
rior y el bíceps, un canal oblicuo, por cuyo fondo 
corren el nervio radial, la arteria humeral profunda 
y la artería recurrente radial anterior; En el ante- 
brazo se halla en relación con la rama anterior del 
nervio radial y los vasos radiales; a causa de esta úl- 
tima relación, el supinador largo es considerado en 
medicina operatoria como el músculo satélite de la 
arteria radial. 


3° Vascularización. — Está asegurada: en su 
parte superior, por la arteria recurrente radial ante- 
rior (arteria de los epicondíleos de SALMON) y por la 
humeral profunda; en su parte media, por ramas de 
la radial. 


4. Inervación. — Recibe su o sus nervios del 
radial, Este nervio penetra en el músculo por su cara 
interna y parte superior. 


5 Acción, —El supinador largo dobla el an- 
tebrazo sobre el brazo. Esta es su función principal. 
Accesoriamente pone el radio en semipronación; no 
es, pues, supinador sino cuando el antebrazo está en 
pronación forzada: su contracción en este caso cCoO- 
loca el antebrazo en estado de semipronación (posi- 
ción de descanso). 

El supinador largo es, pues, a la vez flexor, pro- 
nador y supinador: pronador, cuando en el momen- 
to en que se contrae está el antebrazo en supinación 
completa; supinador, cuando el antebrazo está en 
pronación completa. 

Pero, en uno y otro caso, el movimiento no llega 
jamás a sus límites extremos: el radio, tanto si par- 
te de la supinación como de la pronación, se detiene 
siempre en sernipronación, que para el miembro su- 
perior consideramos como la posición de descanso 
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Variedades. — El supinador largo puede insertarse en el radio por encima de la apófisis 
estiloides, hasta en el tercio medio del hueso. Del propio modo puede insertarse, más abajo, 
en el escafoides y en el trapecio, en la base del tercer metacarpiano. En dos casos de CALORI y 
de EMBLETON, el supinador largo cnviaba algunos fascículos a la aponeurosis antebraquial. 
Hemos visto muchas veces que el tendón inferior se hallaba perforado por el nervio radial. 
Así mismo hemos visto nacer al músculo por dos cabezas distintas (supinador largo biceps), que 
no se reunian hasta llegar a la parte media dei antebrazo. El supinador largo puede ser doble, 
siendo el fasciculo añadido más delgado y más profundamente situado que el músculo nor- 
mal. El supinador largo puede faltar. Puede tener conexiones con los músculos vecinos: del- 
toides, braquial anterior, primer radial externo y abductor largo del pulgar. Puede enviar un 
fasciculo al flexor largo propio del pulgar. 


2.0 Primer radial externo 


El primer radial externo (fig. 956, 2), situado por debajo del supinador largo, 
se extiende desde el extremo inferior del húmero al segundo metacarpiano. Es un 
músculo aplanado, carnoso en su tercio superior y tendinoso en el resto de su exten- 
sión. Corresponde al borde externo del codo y del antebrazo. 


1. Inserciones. —Se inserta por arriba: 1.0, en el borde externo del húmero, 
debajo del supinador largo, al que parece continuar; 2.°, en el tabique intermuscular 
externo, 

Desde aquí sus fibras se dirigen verticalmente hacia abajo y terminan, un poco 
más abajo del tercio superior del antebrazo, en un tendón aplanado primeramente 
muy ancho y luego más o menos cilíndrico. Este tendón, continuando la dirección 
del cuerpo muscular, sigue en su comienzo la cara externa del radio, se introduce 
en seguida en el extremo inferior de este hueso, por un canal especial situado 
inmediatamente por dentro de la apófisis estiloides, y, por último, viene a fijarse 
por detrás del extremo superior o base del segundo metacarpiano. 


2.2 Relaciones. — El primer radial externo está cubierto (cara superficial), en 
la mayor parte de su extensión, por el supinador largo y la aponeurosis superficial. 
En el tercio inferior del antebrazo aparece cruzado superficialmente por el abductor 
largo, el extensor corto y el extensor largo del pulgar. 

Por su cara profunda cubre a su vez el segundo radial externo, la articulación 
del codo, el radio y la muñeca. 


3.2 Vascularización. — Está irrigado por una gruesa rama de la recurrente ra- 
dial anterior (arteria de los epicondíleos de SaLmon), satélite del ramo nervioso que 
lo inerva. 


4.2 Inervación. — El primer radial externo está inervado por el radial. El ramo 
que le envía este tronco nervioso penetra en él por su cara interna, algo por debajo 
de su inserción superior, a la altura del epicóndilo. 


5.2 Acción. — Este músculo extiende el segundo metacarpiano sobre el carpo 
y éste sobre el antebrazo. Por otra parte, por razón de su oblicuidad, inclina la 
mano sobre el borde radial del antebrazo. Es, pues, a la vez, músculo extensor y 
abductor de la mano. 


Variedades. — (Véase el músculo siguiente.) 


3.2 Segundo radial externo 


El segundo radial externo (fig. 956, 3) es algo más grueso que el anterior, por 
debajo del cual está situado y con el que presenta las mayores analogías por su 
forma, trayecto e inserciones. 
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1° Inserciones. —Se inserta por arriba: 1.*, en el epicóndilo, por un tendón 
común con los músculos superficiales de la región posterior del antebrazo; 2.9, en 
una aponeurosis muy resistente que se extiende sobre su cara posterior; 3.*, en el 
ligamento lateral externo de la articulación del codo; 4.*, por último, en un tabique 
fibroso que lo separa del extensor común de los dedos. De estas superficies de inser- 
ción, sus fibras se dirigen hacia abajo y terminan, en la porción media del ante- 
brazo, en un tendón, aplanado primero y luego más o menos cilíndrico, que acom- 
paña al tendón del primer radial hasta la articulación de la muñeca. Aquí se desvía 
en ángulo agudo para dirigirse hacia abajo y adentro. Por último, se inserta en la 
apófisis posterior de la base del tercer metacarpiano. 


2.2 Relaciones. — El segundo radial externo está cubierto, en la mayor parte 
de su extensión, por el primer radial externo. Como este último, su cara superficial 
está cruzada sucesivamente por los tres músculos posteriores del pulgar: un poco 
más arriba de la muñeca, por el abductor largo y el extensor corto; a nivel mismo 
de la muñeca, por el extensor largo (figs. 963 y 964). Su cara profunda cubre pri- 
meramente la cara externa del radio, de la cual está separada, sin embargo, hacia 
arriba, por el supinador corto, y en su parte media, por la inserción radial del pro- 
nador redondo. Más abajo, el segundo radial externo pasa sobre la cara posterior 
del radio, cruza la articulación de la muñeca y, por último, se desliza algo oblicua- 
mente en la cara dorsal del carpo para llegar a la base del tercer metacarpiano. 

Los tendones de los dos músculos radiales, en toda la extensión en que se hallan 
en contacto, están unidos por un tejido conjuntivo más o menos denso. Ambos se 
deslizan por el canal del extremo inferior del radio dentro de una sinovial, que 
ordinariamente les es común y cuya altura varía de 4 a 6 centímetros. 

Además de esta sinovial, que es constante y siempre claramente diferenciada, 
encuéntranse, en la mayor parte de los casos, a lo largo del segundo radial externo 
dos bolsas serosas (bolsas de los radiales): la primera, comúnmente muy desarro- 
llada, está situada en la cara posterior de los radiales externos, a nivel del punto 
donde están cruzados por el abductor largo y el extensor corto del pulgar; la se- 
gunda, mucho más pequeña, está situada en la cara anterior del tendón del segundo 
radial externo, en el punto de su inserción en el metacarpo. Por último, entre la 
cara profunda del segundo radial y el supinador corto se encuentra una capa de 
tejido celular laxo, que adquiere, en la mayoría de los casos, todos los caracteres 
de las bolsas serosas intermusculares. 


3° Vascularización. — El segundo radial externo posee una abundante irriga- 
ción suministrada por una rama de la recurrente radial anterior (arteria de los 
epicondíleos de SALMON) y por una arteria bastante voluminosa, rama directa de 
la radial. 


4. Inervación. —El segundo radial externo está inervado por un filete que 
se une ora a la rama posterior, ora a la rama anterior del nervio radial. Llega al 
músculo por su borde interno en el tercio superior del antebrazo. 


5. Acción. —Como el anterior, el segundo radial externo extiende la mano 
sobre el antebrazo. Varios amatomistas le atribuyen además la misión de poner la 
mano en abducción; pero esta última acción, si es que existe, seguramente es muy 
débil. En efecto DUCHENNE, después de una serie de experimentos electrofisiológicos, 
no ha creído conveniente admitirla y ha hecho del segundo radial externo un músculo 
exclusivamente extensor de la mano. 


Variedades. — Los dos radiales pueden unirse de una manera más o menos completa, 
resultando un solo músculo y un tendón único, el cual se desdobla la mayoría de veces, a una 
distancia más o menos considerable del metacarpo, para venir a insertarse a la vez en el se- 
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gundo y en el tercer metacarpianos. Sin confundirse, los dos radiales pueden estar unidos 
entre sí por fascículos anastomóticos, que Woop ha señalado con el nombre genérico de radia- 
les intermedios; el radial intermedio puede, en ciertos casos, aislarse enteramente de los dos 
radiales, adquiriendo así una individualidad completa. Woon ha descrito también, con el 
nombre de radial accesorio, un nuevo fasciculo (6 veces en 175 sujetos), que termina de ordi- 
nario en el primer metacarpiano, pero que se inserta a veces: 1.9, en la parte externa del 
abductor corto del pulgar; 2.0, a la vez en el primer metacarpiano y en el abductor; 3.9, a la 
vez en el primer metacarpiano y en el espacio interóseo; 4. en el flexor corto del pulgar. 

El tendón de cada uno de los músculos ra- 
diales puede bifurcarse y tomar en el metacar- 
po inserciones suplementarias; tanto es asi, que 
se ha visto al primer radial insertarse a la vez 
en el segundo y tercer metacarpianos, y al se- 
gundo radial, insertarse en el segundo metacar- 
piano al mismo tiempo que en el tercero. De 
una observación de ALBINUS resulta que el se- 
gundo radial puede extender sus inserciones 
hasta el cuarto metacarpiano. 


4.2 Supinador corto 


El supinador corto (fig. 958), situado 
profundamente en las partes posterior, ex- 
terna y anterior de la articulación radio- 
humeral, se arrolla alrededor del radio a 
manera de un semicilindro hueco (fig. 957, 
6). Por su situación, y también por su pa- 
pel, pertenece a la región externa. 


Fic. 957 
1° Inserciones.—Se inserta por atrás: Músculos de la región externa vistos en un 


corte transversal que pasa por la tuberosidad 


1.9, en la carilla rugosa que se encuentra en bicipital (cadáver congelado). 


el cúbito, por debajo de la cavidad sigmoi- 
` 1, cúbito. — 2, radlo. — 3, tendón del bíceps, con, 
dea menor; 2°, en el cuarto superior del por fuera y debajo de él, su bolsa serosa. — 4, prona- 
Ayo dor redondo. — 5, supinador largo. — 6, supinador cor- 
borde externo del cúbito; 3., en la parte to. — 7, radiales externos unidos entre sl. — 8, exten- 
. . . sor común de los dedos. — 9, arteria y venas cublta- 
posterior del ligamento anular de la arti- les. —10, arterla y venas radiales. — 11, nervio me- 
culación radiocubital superior; 4.” en el li- Ara a 
gamento lateral externo del codo, al que 
se adhiere fuertemente. Encuéntranse también, en varios sujetos, cierto número de 
fascículos adicionales que provienen del epicóndilo. 

De estas distintas superficies de inserción, el músculo supinador corto, exten- 
diéndose en forma de abanico, rodea el tercio superior del radio y viene a fijarse 
(fig. 958, 6) en las caras externa y anterior de este hueso, desde el ligamento anular 
hasta la inserción del pronador redondo. En realidad, las fibras del supinador corto 
se disponen en dos planos de extensión y dirección diferentes. Uno, superficial (fi- 
guras 959 y 960), constituido por fibras largas, aponeuróticas en sus extremos superior 
e inferior, que muy oblicuas o casi transversales en la parte superior del músculo, 
se aproximan cada vez más a la vertical por el lado externo del músculo. Vienen 
a fijarse por dentro y arriba por fuera de la tuberosidad bicipital del radio, para 
llegar por abajo y afuera a la parte externa del radio, a la altura de la inserción 
del tendón del pronador redondo (figs. 958 y 960). 

El plano profundo está constituido por fibras que nacen del cúbito, debajo de 
la cavidad sigmoidea menor, en esta fosita rugosa (excavación subsigmoidea) que 
ensancha en este punto el borde externo del cúbito. De aquí van a la cara posterior 
del radio, lo rodean y se fijan en su cara exterior hasta la inserción del pronador 
redondo, en donde encuentran las fibras superficiales. El supinador corto forma, pues, 
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al radio un manguito muscular, por el que se desliza el nervio radial. Este, al llegar 
al antebrazo, corre por entre las dos capas del músculo. 


2. Relaciones. — En el supinador corto debemos considerar dos caras: una 
cara interna o cóncava y una cara externa o convexa. Su cara cóncava cubre suce- 
sivamente la parte anteroexterna de la articulación del codo (véase ARTROLOGÍA), 
el tercio superior del radio y la par- 
te más elevada del ligamento inter- 
óseo. Se adhiere al ligamento lateral 
externo de la articulación, en el que 
se fija sólidamente. Su cara convexa t tA ---- 
está cubierta por los dos radiales, el 
extensor común de los dedos, el ex- 


"E 
Fic. 958 Fic. 959 
El músculo supinador corto Supinador corto y sus nervios. 


visto por delante. 
TH., húmero. — ©, cubito. — R, radio. 


1, cubito. — 2, radio. — 3, ligamento lnteróseo. 1, fascículo superficial del supinador corto. — 1”, fas- 
— 4, eplcóndilo. 5, articulación del codo. — 6, cículo profundo del supinador corto. — 1”, tendón termi- 
suplinador corto. — 7, pronador redondo. — 4, ten- nal del supinador corto. — 2, tendón radíal del pronador 
dón del bíceps, con 4, su bolsa serosa. — 9, ramo redondo. — 3, nervio radial. — 4, rama anterior de este 
posterior del nervio radial. nervio. — 5, rama posterior. — 6, 6’, nerviog del supina- 

dor corto. 


tensor propio del meñique y el cubital posterior Una bolsa serosa lo separa del ten- 
dón de origen de estos músculos. 

A nivel de sus inserciones radiales, confina con el tendón inferior del bíceps 
y con la inserción radial del flexor superficial de los dedos. 


3° Vascularización. — Está irrigado, por delante, por la arteria recurrente ra- 
dial anterior, y por detrás, por la recurrente radial posterior y la interósea. 


42 Inervación. —Está inervado, como el precedente, por la rama de bifurca- 
ción posterior del radial. Los ramos que le están destinados nacen del tronco ner- 
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vioso, en el punto en que éste atraviesa el músculo para pasar de la región anterior 
del codo a la cara posterior del antebrazo (fig. 959). 


5 Acción. — El músculo supinador corto hace girar el radio de dentro a fuera; 
es, por lo tanto, supinador. 


Variedades. — El supinador corto puede estar reforzado por fasciculos accesorios, muy va- 
riables en sus inserciones, creando de este modo la duplicidad del músculo, Hemos visto dicho 


Nervio radial 


7 -Supinador corto, 
fasciculo profundo 


Supinador corto, 
fascículo superficial 


Radio se-s a ss ei Ligamento interóseo 
Fic. 960 


Constitución esquemática dėl supinador corto (según GRÉGOIRE). 


supinador confundirse con el abductor largo del pulgar. MACALISTER ha encontrado en el ten- 
dón de origen del supinador corto un pequeño hueso sesamoideo, debajo del cual se ha- 
llaba una bolsa serosa. GRUBER ha descrito con todo detalle una pequeña tirilla carnosa que 
cubre la porción anterior del ligamento anular y puede ser considerada como un músculo 
tensor de este ligamento; existiría quince veces en cien sujetos, El mismo anatomista ha 
descrito también un fascículo tensor posterior, a veces distinto del supinador corto, pero más 
comúnmente unido a este músculo. Lo ha encontrado 162 veces en 320 músculos. Su pre- 
sencia, como se ve, constituye más bien un estado normal que una anomalía. 


3. Región posterior del antebrazo 


Esta región comprende ocho músculos, distribuidos en dos capas, una superficial 
y profunda la otra: 
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Músculos de la región posterior 
del antebrazo, capa superficial. 


1, ancóneo. — 2, cubital posterior, 2”, su 
tendón. — 3, extensor común de los dedos. — 
3”, sus tendones en el dorso de la mano. — 
4, segundo radial externo. — 5, abductor lar- 
go del pulgar. — 6, extensor corto del pulgar. 
— Y, extensor largo del pulgar. — 8, tendón 
del segundo radial externo. — 9, tendón del 
primer radial externo, — 10, extengor propio 
del meñique, — 11, cubital anterior. — 12, un 
interóseo dorsal. 
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a) La capa superficial nos ofrece cuatro 
músculos, los cuales, más o menos reunidos por 
arriba en su origen sobre el epicóndilo, están 
por abajo claramente diferenciados; éstos son de 
fuera a dentro (fig. 961): el extensor común de 
los dedos, el extensor propio del dedo meñique, 
el cubital posterior y el ancóneo. 

B) La capa profunda está formada por una 
capa muscular, primero indivisa (masa común), 
la cual se divide, algunos centímetros por deba- 
jo de su origen, en cuatro músculos diferentes. 
Estos cuatro músculos, de ordinario muy delga- 


Fic. 961 bis 


Inserciones superiores de los músculos epicondileos 
seccionados siguiendo la línea de puntos de la fig. 961. 


1, ancóneo. — 2, cubital posterior. — 3, extensor común de. 
log dedos. — 4, segundo radial externo, erinado hacia fuera. 


dos, se dirigen oblicuamente hacia abajo y afue- 
ra, cruzando en ángulo los de la capa anterior; 
procediendo de fuera a dentro (fig. 962) son: el 


abductor largo del pulgar, el extensor corto del pulgar, el extensor largo del pulgar 


y extensor del propio indice. 
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1.9 Extensor común de los dedos 


El extensor común de los dedos (fig. 961, 3) es el músculo más externo de la 
capa superficial; aplanado y carnoso en su parte superior y tendinoso en la inferior, 
se extiende desde el epicóndilo a los cuatro dedos últimos. 


1° Inserciones. —Se inserta por arriba: 1.9, en la cara posterior del epicón- 
dilo; 2.°, en la cara profunda de la aponeurosis antebraquial; 3.., en los tabiques 
fibrosos que lo separan del extensor propio del meñique, por dentro, y del segundo 
radial externo, por fuera (fig. 961 bis, 3). 

De aquí se dirige hacia abajo y se divide en seguida en tres fasciculos: un 
fascículo externo, destinado al indice; un fascículo medio, destinado al medio, y 
un fascículo interno, destinado a la vez al anular y al meñique. 

Los cuatro tendones que siguen a estos fascículos carnosos pasan por debajo del 
ligamento posterior del carpo y divergen en seguida para ir a insertarse en sus 
respectivos dedos. 

A nivel de la articulación metacarpofalángica, cada uno de ellos recibe en sus 
bordes expansiones más o menos considerables de los músculos lumbricales e inter- 
óseos, y entonces se divide en lengiietas, una media y las otras dos laterales; la 
lengúieta media corre sobre la cara dorsal de la primera falange para venir a terminar 
en la extremidad posterior de la segunda; las dos lengúetas laterales se fusionan en 
la cara dorsal de la segunda falange para venir a terminar en la extremidad superior 
de la tercera, 


2.2 Relaciones. — En el extensor común de los dedos, desde el punto de vis- 
ta de sus relaciones, debemos considerar dos caras (superficial y profunda) y dos 
bordes (externo e interno). La cara superficial está en relación con la piel, de la 
cual está separada por la aponeurosis antebraquial, el ligamento anular posterior 
del carpo y la aponeurosis dorsal de la mano. Su cara profunda cubre sucesivamen- 
te el supinador corto, los vasos interóseos posteriores, los músculos de la capa pro- 
funda, la articulación de la muñeca, los metacarpianos, los músculos interóseos y las 
tres falanges. Su borde externo está en relación con el segundo radial externo. Su 
borde interno corresponde al extensor propio del meñique. 

En la cara dorsal de la mano, los tendones del extensor común están unidos 
entre sí por lengúetas fibrosas, de dirección transversal u oblicua. Estas lengúetas, 
que están claramente representadas en la figura 968, tienen por efecto mantener la 
solidaridad de una manera más o menos completa entre los cuatro últimos dedos 
en sus movimientos de extensión. 


3. Vascularización. — Está irrigado por la recurrente radial posterior en su 
parte superior, y por el tronco de la interósea posterior en el resto de su trayecto. 


4,0 Inervación. — El músculo extensor común de los dedos recibe sus ramos 
nerviosos de la rama posterior del radial, Estos ramos nerviosos se desprenden del 
tronco a su salida del supinador corto, desapareciendo casi inmediatamente después 
en la cara profunda del músculo. 


5. Acción, — Considerado desde el punto de vista de su acción, el extensor co- 
mún extiende sucesivamente la tercera falange sobre la segunda, la segunda sobre 
la primera, ésta sobre el metacarpiano, la mano sobre el antebrazo y el antebrazo 
sobre el brazo. 


Variedades. — El tendón destinado al meñique puede faltar, MACALISTER ha observado 
también la ausencia del tendón destinado al índice. Cada uno de los tendones puede divi- 
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dirse y suministrar tendones supernumerarios, que se dirigen, ya sobre el dedo correspon- 
diente, ya sobre un dedo próximo; se han observado hasta once tendones. El extensor común 
puede suministrar un tendón supernumerario al pulgar. Por un desarrollo exagerado de las 
lengüetas fibrosas anastomóticas antes descritas, los tres tendones extensores pueden aparecer 
transformados en una lámina fibrosa indivisa en toda su porción carpiana. El fascículo desti- 
nado al índice puede ser enteramente distinto del resto del músculo. 


2.0 Extensor propio del meñique 


Situado por dentro del anterior, el extensor propio del meñique es un músculo 
largo y delgado, extendido desde el epicóndilo al quinto dedo. 


lo Inserciones. —Se inserta por arriba: 1.°, en la cara posterior del epicóndi- 
lo, por el tendón común de los músculos epicondíleos; 2.%, en la aponeurosis ante- 
braquial, que lo cubre; 3.”, en los tabiques fibrosos que lo separan de los músculos 
vecinos, 

Termina por abajo en un tendón aplanado, que es ya muy visible en la parte 
media del antebrazo y cuyas fibras carnosas lo acompañan, sin embargo, hasta cerca 
de la articulación de la muñeca. 

Este tendón terminal del músculo se desliza sobre la cabeza del cúbito por una 
corredera especial. Sigue en seguida el quinto metacarpiano y viene a terminar en 
las dos últimas falanges del meñique, después de haberse fusionado con el tendón 
que el extensor común envía a este dedo. 


2.2 Relaciones. — Por su cara superficial y por su cara profunda, el exten- 
sor propio del meñique presenta las mismas relaciones que el músculo precedente. 
Está en relación por su borde externo con el extensor común de los dedos, y por 
su borde interno con el cubital posterior. 


3.0 Vascularización. — Está irrigado por la interósea posterior. 


4: Inervación. — El músculo extensor propio del meñique está inervado, como 
el extensor común, por un ramo emanado de la rama posterior del radial. Este ramo 
penetra en el músculo por su cara profunda. 


5.0 Acción. — Como su nombre indica, es extensor del dedo meñique. 


Variedades. — Davies-CoLEY, TAYLOR y DALTON han visto al extensor propio del meñique 
tomar una inserción suplementaria en la cara dorsal del cúbito. Se han visto casos de ausencia 
del extensor del meñique. Estos casos provienen generalmente de la unión de este músculo, 
ya con el extensor común, ya con el cubital posterior: el extensor del meñique no falta nunca, 
pero se reduce a un simple fascículo de división de uno u otro de estos últimos músculos. Por 
el contrario, su tendón puede desdoblarse: el tendón supernumcrario puede dirigirse con el 
fascículo normal sobre las falanges del dedo meñique o bien se hace oblicuo hacia fuera y viene 
a terminar en el anular. Esta última disposición es peculiar de gran número de cuadrúmanos, 
el orangután entre otros. 


3.2 Cubital posterior 


El cubital posterior (fig. 961, 2) es un músculo largo, delgado, fusiforme, que se 
encuentra situado por dentro del precedente y extendido desde el epicóndilo hasta 
el metacarpo. 7 


lo Inserciones. — Se inserta por un lado: 1.” en el epicóndilo, por el tendón 
común de los músculos epicondileos; 2.%, en los tabiques fibrosos que lo separan del 
extensor propio del meñique por fuera y del ancóneo por dentro; 3.», en la cara 
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profunda de la aponeurosis antebraquial; 4.*, en la cara posterior y borde posterior 
del cúbito. 

Desde estas numerosas superficies de inserción, el cubital posterior se dirige ha- 
cia abajo y adentro a la parte interna de la muñeca. Su tendón terminal, que co- 
mienza muy arriba en el interior del músculo, pero que no llega a ser completa- 
mente libre hasta dos o tres centímetros por encima del carpo, pasa por detrás de 
la cabeza del cúbito, colocado en un canal especial, y viene a insertarse en la parte 
interna de la extremidad superior del quinto metacarpiano. 


2° Relaciones. — Cubierto en su cara superficial por la aponeurosis y la piel 
en toda su extensión, el cubital posterior cubre a su vez, por su cara profunda, el 
supinador corto, los músculos de la capa profunda y el cúbito. Su borde externo 
está en relación con el extensor propio del dedo meñique. Su borde interno se halla 
en relación sucesivamente: por arriba, con el ancóneo, y por abajo, con el borde 
posterior del cúbito, que lo separa del cubital anterior. 


3.2 Vascularización. — Está irrigado en su parte superior por la recurrente ra- 
dial posterior, y en el resto de su trayecto, por la interósea posterior. 


4.2 Inervación. — El músculo cubital posterior se halla inervado, como los dos 
músculos anteriores, por la rama de bifurcación posterior del radial. 


5.2 Acción. — Extiende la mano sobre el antebrazo y la inclina al mismo tiem- 
po hacia dentro: es, pues, a la vez extensor y aductor de la mano. 


Variedades. — MacaLisTer ha visto el cubital posterior reforzado por un fascículo emana- 
do del tríceps. Su tendón inferior puede servir de superficie de inserción al abductor del meñi- 
que. Este mismo tendón envía a veces una expansión al cuarto metacarpiano, al ligamento 
anular posterior del carpo y a la primera falange del dedo meñique. En un caso esta pro- 
longación falángica del cubital posterior remplazaba al extensor propio del dedo meñique, el 
cual faltaba. El cubital posterior puede ser doble, con numerosas variantes. El cubital pos- 
terior corto o ulnaris externus brevis de GRUBER es un músculo supernumerario, que se extiende 
del cuarto inferior de la cara posterior del cúbito a la extremidad superior del cuarto y quinto 
metacarpianos. 


4. Áncóneo 


El ancóneo (figs. 961 y 961 bis, 1) es un músculo aplanado y corto, situado en 
la cara posterior del codo, entre el músculo precedente y el triceps. Tiene la forma 
de una pequeña pirámide triangular cuyo vértice corresponde al epicóndilo y la 
base del olécranon. Anatómicamente parece formar parte del triceps. 


1. Inserciones. — Se inserta, por arriba, en la parte posterior e interna del epi- 
cóndilo, inmediatamente por encima del cubital posterior. 

De allí se dirige oblicuamente hacia abajo y adentro, viniendo a terminar en el 
lado externo del olécranon, así como en una pequeña superficie triangular que li- 
mita por detrás el borde posterior del cúbito. 


2.7 Relaciones. — Por su cara superficial, el ancóneo está cubierto por la apo- 
neurosis y la piel. Por su cara profunda está en relación con la articulación del codo, 
el ligamento anular de la articulación radiocubital superior, el supinador corto y el 
cúbito. Su borde inferior o externo, notablemente oblicuo, se encuentra en relación 
con el cubital posterior. Su borde superior, casi horizontal, se corresponde con el vasto 
externo del tríceps braquial. 


3.2 Vascularización. — Está irrigado por la recurrente radial posterior, que en- 
vía ramos transversales a su cara profunda. 
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4. Imervación. — El músculo ancóneo está inervado también por el radial, del 
que recibe un ramo que no emana de la rama posterior del mismo, sino del nervio 


Fic. 962 


Músculos de la región posterior del antebrazo, 
capa profunda. 


1, húmero. — 2, cúbito, — 3, radio. — 4, carpo. — 5, 
metacarpo. — 6, ancóneo. — 7, supinador corto. — 8, ab- 
ductor largo del pulgar. — 9, extensor corto del pulgar. — 
10, extensor largo del pulgar. — 11, extensor propio del in- 
dice. — 12, tendón del primer radial externo. — 13, tendón 
del segundo radial. — 14, tendones unidos del extensor propio 
del índice y del fascículo indicador del extensor común. — 
15, 15, interóseos dorsales. 


ya señalado antes, a propósito del 
músculo vasto externo. 


5 Acción. — Congénere del trí- 
ceps braquial, el ancóneo extiende el 
antebrazo sobre el brazo y, en ciertas 
condiciones favorables, éste sobre aquél. 


Variedades. — Puede confundirse más 
o menos con el vasto externo o con el cu- 
bital posterior, Se le ha visto constitui. 
do por varios fascículos distintos. 


5.2 Abductor largo del pulgar 


El abductor largo del pulgar (fi- 
guras 962, 8, y 963, 3) es a la vez el 
más considerable, el más elevado y el 
más externo de los músculos profundos 
de la región antebraquial posterior. 


1.. Inserciones. —Se inserta, por 
arriba, en la parte externa de la cara 
posterior del cúbito y del Jigamento 
interóseo y en el segmento interno de 
la cara posterior del radio. 

Por abajo se fija en un tendón que 
comienza bastante arriba en el interior 
del cuerpo muscular, pero que recibe 
fibras carnosas hasta la articulación de 
la muñeca. 

Este tendón terminal se desliza por 
debajo del ligamento anular posterior 
del carpo, dentro de la corredera más 
externa del extremo inferior del radio, 
y viene a fijarse en el lado externo del 
extremo superior del primer metacar- 
piano. 


2.2 Relaciones. — Cubierto pri- 
meramente (cara superficial) por el ex- 
tensor común de los dedos y por el ex- 
tensor propio del meñique, el abduc- 
tor largo del pulgar se separa, por aba- 
jo, de la cara profunda de estos múscu- 
los y entra en relación entonces con la 
aponeurosis y con la piel. 


Cubre sucesivamente (cara profunda), de arriba abajo, el cúbito, el ligamento 
interóseo, el radio, el trapecio y el primer metacarpiano. Algo por encima de la mu- 
ñeca, cruza oblicuamente los tendones de los dos radiales externos que están situados 


por debajo de él. 


Su borde externo está en relación con el supinador corto; su borde interno, con 


el extensor corto del pulgar. 
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3. Vascularización. — Está irriga- 
do por la interósea posterior y por Cola- 
terales perforantes de la interósea an- 
terior. 


4: Inervación. — Está inervado 
por la rama posterior del nervio radial, 
El ramo nervioso que está destinado a 
este músculo penetra en él por su cara 
superficial, cerca de su extremidad supe- 
rior. Algunas veces existen dos ramos en 
vez de uno solo. 


52 Acción. —El abductor largo del 
pulgar obra primeramente sobre el pul- 
gar, al que lleva hacia fuera y adelante; 
secundariamente, pone la mano en ab- 
ducción y supinación. Tanto es así, que 
con motivo de su acción en los movi- 
mientos de la mano, el profesor Hum- 
PHRY ha dado a este músculo el nombre 
de rotator carpi o de supinador manus, 
denominaciones que consideramos per- 
fectamente aceptables. 


Variedades. — El tendón y también el 
cuerpo muscular pueden desdoblarse. El ten- 
dón supernumerario se inserta entonces, se- 
gún los casos, en el primer metacarpiano, en 
el ligamento anular, en los músculos de la 
eminencia tenar, en el trapecio; el fascículo 
cubitotrapecial caracteriza las diferentes es- 
pecies simianas. Se han observado dos y 
también tres tendones supernumerarios, pre- 
sentando en el carpo y en el metacarpo las 
más variadas inserciones. El abductor lar- 
go del pulgar puede fusionarse con los ex- 
tensores del mismo dedo. Con el nombre 
de Musc. extensor atque abductor pollicis 
accesorius, MINGAZZINI ha descrito un fascícu- 
lo supernumerario que del epicóndilo se di- 
rigía al carpo, pasando entre los dos radia- 
les externos. Después de haberse insertado 
por algunos fasciculos tendinosos en el ab- 
ductor corto del pulgar, venía a terminar en 
la base de la primera falange del pulgar. 


6.2 Extensor corto del pulgar 


El extensor corto del pulgar (figu- 
Tas 962, 9, y 963, 4) está situado por den- 
tro del abductor largo, al cual queda 
unido en la mayor parte de su extensión. 


terno. — 3, abductor largo del pulg 
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Fic. 963 
Músculos radiales, abductor largo, extensores 
del pulgar y del índice, interóseos dorsales. 


H, húmero. — C, cúbito. — B, radlo. 


1, 1, primer radial externo. — 2, 2, segundo radial ex- 
ar. — 4, extensar corto 


del pulgar. — 5, extensor largo del pulgar. — 6, extensor proplo del índice. — 7!, 721, 7%, 74, interóseos dorsales. — 
8, 8, tendones del extensor común de los dedos. — 9, arteria radial. — 10, perforantes interóseoa. 
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l. Inserciones. — Como aquél, se inserta por arriba en la cara posterior del li- 
gamento interóseo y de los dos huesos del antebrazo, del cúbito principalmente. 

Por abajo, termina en un tendón muy delgado, el cual penetra primeramente en 
la misma corredera que el abductor largo, corre en seguida sobre la cara dorsal del 
primer metacarpiano y, finalmente, viene a fijarse en el extremo posterior de la pri- 
mera falange del pulgar. 


2. Relaciones. — Las mismas que las del músculo precedente, 
3.2 Vascularización. — Semejante a la del músculo precedente. 


40 Inervación. — El extensor corto del pulgar también está inervado por un 
ramo emanado de la rama posterior del radial. 


5.2 Acción. — Obra en primer lugar sobre la primera falange del pulgar, exten- 
diéndola sobre el respectivo metacarpiano. Secundariamente, lleva el metacarpiano ha- 
cia fuera. Es, pues, extensor y abductor del pulgar. 


Variedades. — El extensor corto del pulgar puede ser doble: el tendón supernumera- 
rio, en este caso, o bien se inserta en el mismo elemento óseo que el tendón normal, o bien 
termina en up hueso vecino, el metacarpiano o la falange ungueal. Por el contrario, pue- 
de faltar. Este músculo puede fusionarse en un grado variable con el abductor largo. La 
absorción total del extensor corto por el abductor largo es un hecho anatómico constante en 
la mayor parte de los simios. 


7.2 Extensor largo del pulgar 


Situado por dentro del precedente, como él largo y delgado, el extensor largo 
del pulgar (figs. 962, 10, y 963, 5) se extiende de la parte media del antebrazo a 
la segunda falange del pulgar. 


1° Inserciones. —Se fija por arriba en el tercio medio de la cara posterior del 
cúbito y del ligamento interóseo. Algunas fibras se insertan en el tabique fibroso que 
lo separa del cubital posterior. Inferiormente, pasa por debajo del ligamento anular 
a una corredera oblicua que le es propia, cruza oblicuamente en el carpo los tendones 
de los músculos radiales, alcanza después el lado interno del primer metacarpiano 
y, finalmente, viene a insertarse en el extremo posterior de la segunda falange del 


pulgar. 


2.0 Relaciones. — El extensor largo del pulgar tiene casi las mismas relaciones 
que los dos músculos anteriormente descritos que pertenecen al mismo sistema. Cu- 
bierto por el extensor común de los dedos, por el extensor propio del meñique y por 
el cubital posterior, cubre sucesivamente: el cúbito, el ligamento interóseo, los hue- 
sos del carpo, el primer interóseo dorsal, el primer metacarpiano y las dos falanges 
del pulgar. 

Tabaquera anatómica. — Adosado primeramente al borde interno del extensor 
corto, el extensor largo se separa pronto de él para juntársele de nuevo a nivel del 
metacarpiano, De aquí resulta la formación de un espacio oval (fig. 964), conocido 
con el nombre de tabaquera anatómica: su eje mayor es oblicuo hacia abajo y afue- 
ra; su borde externo está formado por los tendones del extensor corto y del abduc- 
tor largo del pulgar, que, como hemos visto, están unidos en toda su extensión; su 
borde interno está constituido por el tendón del extensor largo; su ángulo superior 
está formado por la convergencia del extensor corto y del extensor largo del pulgar; 
su ángulo inferior, por la reunión de los tendones de estos mismos músculos. 
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En el vivo, cuando los músculos que circunscriben este espacio se contraen, la 
piel se deprime formando una fosilla prolongada y más o menos profunda, en la cual 
los antiguos depositaban su tabaco rapé antes de aspirarlo directamente por las fosas 
nasales: de ahí el nombre de tabaquera anatómica que se da por lo general en me- 
dicina y en cirugía operatoria a esta región. 

En el fondo de la tabaquera, y directamente aplicados sobre el esqueleto, se 
encuentran, yendo de arriba abajo: 1.9 el tendón del segundo radial externo; 2.2 el 
tendón del primer radial externo; 3. la 
arteria radial, que, después de haber ro- 
deado la apófisis estiloides del radio, se di- 
rige hacia el extremo superior del primer 
espacio interóseo (figs. 964 y 965). 


3. Vascularización. — Semejante a 
la del abductor largo (pág. 1057). 


4° Inervación. — Es la misma que la 
del extensor corto del pulgar. 


5 Acción. — El extensor largo del 
pulgar obra, en primer lugar, sobre la se- 
gunda falange del pulgar, a la cual extiende 
sobre la primera. Secundariamente, extien- 
de la primera falange sobre el primer meta- y E ETA AN 
carpiano, y este último sobre el carpo. i 


Variedades. — El tendón de este músculo j H TAAN 14 
puede ser doble; puede también estar reforza- / j Ñ 
do por un tendón supernumerario que proviene 
del extensor común. En un caso observado | Ni hi 
por BANKART, PYE SMITH y PHILIPS, el tendón BS 15 15 AM 12 6 5 Cds 
del extensor largo del pulgar enviaba una ex- f 
pansión al índice, Fic. 964 
Región de la tabaquera anatómica. 
8.2 Extensor propio del indice A ae: A Y E al 
j primera interósea dorsal. — 14, arteria dorsal del pul- 


gar. — 7, extensor propio ] dedo índice. — 8, cu- 


Ac i i m bital posterior. — 9, extensor propio del meñique. — 
El más interno de los músculos profun 10, ligamento anular posterior del carpo. — 11, arte- 


16 i i ria radlal. — 12, arteria dorsal del metacarpo. — 13, 
dos de la region antebraquial posterior, el primera Interósea oa m areia corral ger puig 
i 4 i ar. — 15, tendones de los músculos extensores do los 
extensor propio del dedo índice (figs. 962, Sam gas 
11, y 963, 6) es también un músculo delga- 
do, carnoso en su parte superior, tendinoso en la inferior, que se extiende de la parte 
, 


media del antebrazo a las falanges del indice. 


1. Inserciones. —Se inserta, por arriba, en la cara posterior del cúbito, por 
debajo del extensor largo del pulgar y en el ligamento interóseo del antebrazo. 

Por abajo, se introduce debajo del ligamento anular posterior del carpo, en la 
misma corredera que los tendones del extemsor común. Cruza luego oblicuamente 
el carpo y el segundo espacio interóseo y viene a confundirse, a nivel de la articula- 
ción metacarpofalángica, con el: tendón externo del extensor común, distribuyéndose 
del mismo modo. 


2.2 Relaciones. — Las mismas que las de los músculos precedentes: cubierto 
en el antebrazo por los músculos superficiales, en la mano por la aponeurosis y la 
piel, el extensor propio del índice cubre sucesivamente el cúbito, el ligamento in- 
teróseo del antebrazo, la articulación de la muñeca, el carpo y el metacarpo. 


1060 


MIOLOGÍA 


3.2 Vascularización. — Semejante a la del abductor largo (pág. 1057). 


4.2 Inervación. — Está inervado, como los músculos extensores del pulgar, por 
un ramo emanado de la rama posterior del nervio radial. Este ramo penetra en el 
músculo por su cara superficial, muy cerca de su extremo superior y de su borde 


externo. 


5.2 Acción. — El extensor propio del índice tiene la misma acción que el fas- 
cículo extensor común, con el cual se confunde; es extensor del segundo dedo. 


Variedades. — Puede faltar. Nosotros, en un caso, lo hemos visto transformado en ten- 
dón en todo su trayecto. Su inserción de origen puede encontrarse en el carpo. Entre el 


A 6 


Arteria radial vista en un 

corte transversal que pasa por 

la tabaquera anatómica (lado 

derecho, segmento superior 
del corte). 


1, arteria radial. — 2, primer ra- 
dial externo. — 3, segundo radial 
externo. — 4, abductor largo del pul- 
gar. — 5, extensor corto del pulgar. 
— 6, extensor largo del pulgar. — 
7, abductor corto del pulgar. — 8, 


trapecio, — 9, trapezoide. 


tendón inferior de este músculo y los tendones extensores del 
pulgar pueden desarrollarse anastomosis ya tendinosas, ya apo- 
neuróticas, que, en los sujetos que las presentan, afectan más 
o menos profundamente la independencia funcional del índice 
o el pulgar. En un caso de ROSENMULLER, el extensor propio 
del meñique tenía forma digástrica. El músculo puede des- 
doblarse, ya parcialmente (tendón), ya en totalidad (con forma- 
ción de un músculo supernumerario). En este caso los dos ten- 
dones pueden extenderse: 1.0, uno y otro sobre el índice; 
2.9, uno sobre el indice y otro sobre el medio (músculo exten- 
sor común del indice y del medio); 3.9, uno sobre el índice 
y otro sobre el pulgar (músculo extensor común del pulgar y 
del indice). Todas estas disposiciones se encuentran normal- 
mente en los mamíferos. 

EXTENSORES SUPERNUMERARIOS DE LOS DEDOS. — La región 
posterior del antebrazo puede presentar también algunos otros 
músculos supernumerarios, cuyos nombres indican por sí solos 
claramente la disposición de cada uno; tales son: 

1.0 El músculo extensor propio del anular, observado por 
CURNOW. 

2.0 El músculo extensor propio del medio, descrito por la 


mayor parte de los anatomistas, doble en un caso de CALORI. 
3.2 El extensor corto de los dedos o manio, homólogo del músculo pedio del miembro 
inferior, situado en la región dorsal de la mano, con variaciones muy numerosas: toma origen, 
según los casos, en uno u otro de los dos huesos del antebrazó, en el ligamento anular, en el 
ligamento posterior de la articulación de la muñeca, en los huesos del carpo, en los huesos del 
metacarpo; puede terminar simultánea o aisladamente sobre los tres dedos medios. Más rara- 
mente existe un extensor corto para el meñique, no menos variable en su constitución: Se le 
ha visto carnoso, tendinoso, aplanado, cilindrico, digástrico, 


9.2 Correderas y sinoviales de los tendones extensores de la mano 


1° Correderas tendinosas de los extensores de la mano. —A ejemplo de los 
tendones flexores, los tendones extensores se deslizan, en la muñeca, por correderas 
especiales, mitad óseas, mitad fibrosas, en cuya constitución intervienen a la vez el 
extremo inferior de los dos huesos del antebrazo y el ligamento anular posterior del 
carpo. 

a) Canales óseos. — Los canales óseos excavados en el radio y el cúbito nos son 
ya conocidos (véase OSTEOLOGÍA). 

b) Ligamento anular posterior del carpo. —El ligamento anular posterior del 
carpo (fig. 968, g) es una cintilla fibrosa transversal, situada por detrás de la articu- 
lación de la muñeca. Presenta dos bordes, dos extremidades y dos caras. 

a) Por su borde superior se confunde con la aponeurosis antebraquial, de la 
que puede considerarse como una porción condensada. Por su borde inferior se con- 
funde de la misma manera con la aponeurosis dorsal de la mano. 
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8) De sus dos extremos, el interno o cubital se inserta en dos huesos de la pri- 
mera fila del carpo, el piramidal y el pisiforme. El externo o radial se inserta en la 
parte externa de la extremidad inferior del radio. 

y) Su cara posterior o superficial está en relación con la piel, a la que se ad- 
hiere débilmente. 

3) Su cara anterior o profunda da nacimiento a una serie de tabiques verticales 
y anteroposteriores, que vienen a fijarse, por otra parte, en los bordes de los canales 
óseos del radio y el cúbito, 
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Corte transversal de la muñeca derecha, que pasa por la parte superior de la articulación 
radiocubital inferior (cadáver congelado, segmento inferior del corte). 


1, inserción del tendón del supinador largo. — 2, pronador cuadrado. — 3, ligamento anular posterior del 
carpo. — 4, nervio cubital. — 5. aponeurosis superficial anterior de la muñeca, y 5”, aponeurosis profunda. — 11, 
palmar mayor y su vaina. — 12, nervio mediano. — 13, flexor propio de] pulgar. — 14, flexor superficial del dedo 
medio, y 14’, flexor profundo. — 15, flexor superficial del anular, y 15°, flezor profundo. — 16, fiexor superficial del 
meñique, y 16”, flexor profundo. — 17, flexor superficial del índice, y 17”, flexoc profundo. — 18, cubital anterior. — 
19, cubital posterior y su vaina. — 20, extensor propio del meñique, y 20', extensor común. — 21, extensor del 
anular. — 22, extensor del dedo medio. — 23, extensor proplo del índice, y 23”, extensor común. — 24, segundo 
radíal, y 25, primer radial; en esta figura se ve claramente la bolsa serosa que separa estos tendones del radio, 
y por otra parte, la que separa estos mismos tendones del tendón del extensor corto del pulgar. — 26, extensor largo 
del pulgar. — 27, extensor corto del pulgar. — 28, abductor largo del pulgar: en la figura 967 este tendón Bo 
bifurca (disposición anormal). 

a, cabeza del cúbito, y o’, articulación radlocubital inferior. — b, radio. — h, vía de acceso dorsal de E. BOECKEL 
a los huesos y articulaciones de la muñeca. — i, vía de acceso lateral externa a la extremidad inferior del radio. — 
j, vía úe acceso lateral interna a fa extremidad inferior del cúbito. 


c) Correderas osteofibrosas. — De aquí resulta la formación de una serie de ca- 
nales o correderas osteofibrosas, en las cuales se colocan los tendones de los exten- 
sores, Estas correderas tienen dirección vertical u oblicua y son en número de seis, 
yendo del radio al cúbito (figs. 966 y 967). 

12 La primera da paso a los tendones del abductor largo y del extensor corto 
del pulgar. 

2.2 La segunda, más ancha, a los dos tendones unidos del primer radial externo 
y del segundo radial externo. 

3. La tercera, más estrecha, no aloja más que a un solo tendón, el del extensor 
largo del pulgar. 
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4% La cuarta, notable por sus dimensiones transversales, comprende cinco ten- 
dones: los cuatro tendones del extensor común y el del extensor propio del índice. 

5* La quinta, exclusivamente fibrosa, situada en el espesor del ligamento anu- 
lar, está destinada al pequeño tendón del extensor propio del meñique. 

6.2 La sexta, por último, situada por detrás de la cabeza del cúbito, da paso al 
tendón del cubital posterior. 


2.2 Sinoviales tendinosas de los extensores, — Cada una de las correderas pre- 
citadas presenta una sinovial, destinada a favorecer el deslizamiento del tendón o de 
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Corte transversal de la muñeca derecha, que pasa a un centímetro por debajo del pliegue 
inferior de la muñeca (cadáver congelado, segmento inferior del corte). 
6, gamento anular anterior del carpo, y 6”, tendón del palmar menor. — 7, palmar cutáneo. — 8, arterla cu- 


bital. — 9, arteria radial. — 10, gran vaina de los fiexores con sus tres divertículog pretendinoso, intertendlnoso y 
retrotendinoso; 10*', extremidad superior de la vaina. 


e, escafoldes. — d, hueso grande. — e, hueso ganchoso. — f, piramidal. — g, plsiforme. 


(Para Jas demás indicaciones do las letras y las cifras, véase la figura 966, cuya explicación 
es común a las dos figuras.) 


los tendones a que da paso. Existen, pues, en la cara dorsal de la muñeca, seis si- 
noviales tendinosas, que nosotros designaremos con los nombres de primera, segunda, 
tercera, etc., yendo, como para las correderas, del borde radial al borde cubital (fi- 
gura 968): 

o) La primera es común a los tendones reunidos del abductor largo del pulgar 
y del extensor corto del pulgar. Llega por arriba hasta 2 ó 3 centímetros por encima 
del ligamento anular posterior del carpo, Por abajo, generalmente no se extiende 
más allá de la primera fila del carpo o de la interlinea radiocarpiana. 

B) La segunda está destinada a los tendones de los músculos radiales externos, 
Como los dos anteriores, estos tendones están envueltos por una sinovial común, que 
favorece su deslizamiento y que se extiende más allá de 2 ó 3 centímetros, algunas 
veces más, del borde superior del ligamento anular, Simple por arriba y en la mayor 
parte de su extensión, esta sinovial se divide por abajo en dos fondos de saco dis- 
tintos, que acompañan a cada uno de los tendones radiales hasta el metacarpiano 
sobre el cual se inserta, o cuando menos cerca de este metacarpiano. 
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Algunos autores indican el desdoblamiento de la vaina de los radiales, o, mejor dicho, 
la existencia de dos sinoviales independientes, una para el tendón del primer radial externo 
y otra para el del segundo radial externo. Esta disposición nos parece muy rara. Además 
de la sinovial tendinosa o sinovial carpiana, que acabamos de describir, LarcER ha señalado, 
con el nombre de sinovial antebraquial de los radiales, una segunda sinovial que estaría 
situada inmediatamente por encima de la anterior y subiría hasta el borde superoexterno del 
abductor largo del pulgar. Esta vaina antebraquial de los radiales, en la que LARGER ha visto 
el asiento ordinario del ay doloroso, no nos 
parece ser más que la bolsa serosa indicada 
antes, la cual, exactamente al mismo nivel, 
se interpone entre los tendones de los radiales 
y los dos músculos que lo cruzan, el abduc- 
tor largo y el extensor corto del pulgar. 


y) La tercera, destinada al tendón 
del extensor largo del pulgar, se extiende 
más allá de uno o dos centímetros por 
arriba y por abajo de los límites del li- 
gamento anular. Cruza oblicuamente, en 
la cara posterior, la sinovial de los radia- 
les, que cubre en parte y con la cual co- 
munica muy a menudo por una pequeña 
abertura (fig. 969). 

ô) La cuarta es común a los cuatro 
tendones del extensor común de los de- 
dos. Por arriba sube hasta un centímetro 
por encima del ligamento anular. Inferior- 
mente, desciende hasta la parte media del 
metacarpo, y algunas veces también más 
abajo. Añadiremos que está siempre más 
extendida del lado del meñique que del 
lado del índice (fig. 969, 4). 

e) La quinta envaina al tendón del 
extensor propio del meñique. Comienza 
por arriba a nivel de la cabeza del cúbito 
y desciende por abajo hasta la parte me- 
dia del quinto metacarpiano. Fic. 968 

Y) La sexta, por último, está destina- 
da al tendón del cubital posterior. Después 
se extiende desde la cabeza del cúbito has- gar, eon 1", su vaina. => 2, tendones de los radiales, Zon 

2, su valna. — 3, músculo extensor largo del pulgar, 


ta el extremo superior del quinto meta- con 3”, su vaina. — 4, músculo extensor común de loş 
dedos, con 4', vaina común a este último músculo y al 


Vainas sinoviales del dorso de la mano. 


carpiano. tendón del extensor propio del índice. 5, músculo ex- 
. a . tensor propio del dedo meñique, con 65’, su valna. — 6, 
Todas estas sinoviales tendinosas ofre- músculo cubital posterior, con 6', su valna. — 7, pri- 


. 2. - mer interóseo dorsal. — 8, músculos de la eminencia hil- 
cen el tipo llamado cilíndrico, por lo que potenar. — 9, ligamento anular posterior del carpo. 


cada una de ellas presenta dos hojillas, 

teniendo una y otra la forma de un manguito: una hojilla parietal que tapiza la co- 
rredera osteofibrosa correspondiente, y una hojilla visceral que envaina al tendón. 
Conviene hacer notar, sin embargo, que el tendón está ligado de trecho en trecho 
a la corredera que lo aloja por los repliegues o mesotendones que le forman sus va- 
sos. Estos mesotendones ofrecen tanto la forma de membranas como la de simples 
filamentos, así como los repliegues de la misma naturaleza que unen a las falanges 
los tendones flexores de los dedos. 
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4. Aponeurosis del antebrazo 


Como el brazo, el antebrazo está rodeado de una aponeurosis, que tiene la forma 
de un cilindro hueco o de un manguito. Esta aponeurosis, llamada aponeurosis an- 
tebraquial, presenta: un extremo superior, un extremo inferior y dos superficies, ex- 
terior e interior: 


1° Extremo superior. —Su extremo superior continúa la aponeurosis braquial, 
y, como esta última, toma sólidos puntos de inserción en las tres principales eminen- 
cias del codo, epitróclea, epicóndilo y olécranon. 


Fic. 969 


Región posterior de la muñeca: plano de las vainas tendinosas y sinoviales (T. ].). 


.Se han ablerto algunas vainas tendinosas y resecado en parte los tendones que contenían : véase la cavidad 
ad la novial tendinosa. Los límites de esta sinovial, por arriba y por abajo, están indicados por medio de líneas 
le puntos. 


1, abductor largo del pulgar, y 2, extensor corto; su valna no ha sido abierta. — 3, tendón del extensor largo 
del pulgar, resecado en parte, y su valna ampliamente abierta; ésta comunica, en 3”, por un ancho orificio, con 
la vaina de los radiales. — 4, tendones del extensor común y tendones del extensor propio del índice seccionados:; su 
valna común está ampliamente ablerta. — 5, tendón del extensor propio del dedo meñique, resecado en parte: 
su valna está también abierta. — 6, tendón del cubital posterior; su vaina está ablerta. — 7, segundo radial, y 
8, primer radial; su vaina común no está abierta. — 9, radial, con 9’, dorsal del carpo; 9”, primera interósta 
dorsal; 9''”, dorsal del pulgar. 


2° Extremo inferior. — Su extremo inferior se continúa con las aponeurosis de 
la mano, formando alrededor de la muñeca los dos ligamentos anulares, anterior y 
posterior, descritos anteriormente. 


3.2 Superficie exterior. — La superficie exterior o superficial corresponde a la 
piel, de la que está separada por el tejido celular subcutáneo, los vasos y los nervios 
superficiales. 


4° Superficie interior. — La superficie interior o profunda está en relación con 
las masas musculares subyacentes. Se adhiere fuertemente al borde posterior del cú- 


MÚSCULOS DEL ANTEBRAZO 1065 


bito y envía a los músculos de las tres regiones antes descritas numerosas prolon- 
gaciones, las cuales forman a cada uno de ellos una cubierta que por lo general es 
muy delgada. El pronador cuadrado, sin embargo, se halla cubierto por una lámina 
fibrosa relativamente gruesa e independiente de la aponeurosis antebraquial, 

Hemos de indicar también, entre las prolongaciones intramusculares de la apo- 
neurosis antebraquial, la presencia, por encima del músculo flexor superficial de 


N 
N 


E ET TEG 


Fic. 970 


Corte transversal del antebrazo en el tercio superior (lado izquierdo, segmento superior). 


R, radio. — C, cúbito. — MI, membrana interósea. 


1, palmar menor. — 2, palmar mayor. — 3, pronador redondo. — 4, flexor superficial común de los dedos, — 
5, cubital anterior. — 6, flexor común profundo de log dedos. — 7, fiexor largo del pulgar. — 8, supinador largo. — 
9, primer radial externo. — 10, segundo radial externo. — 11, extensor común de los dedos. — 12, extensor propio 
del meñique. — 13, cubital posterior. — 14, ancóneo. — 15, 16, supinador corto. — 17, abductor largo del pulgar. 
— 18, nervio cubital. — 19, arteria cubital. — 20, nervio mediano. — 21, arteria Interósea anterior. — 22, arteria 
radial. — 23, rama anterior del nervio radial. — 24, rama posterior del nervio radial. — 25, arteria interósea pos- 
terior. — 26, rama del musculocutáneo. — 27, rama del braquial cutáneo interno. 


los dedos, de una lámina celulosa más gruesa que las demás, la cual, cuando está 
suficientemente desarrollada, constituye la aponeurosis profunda o aponeurosis del 
flexor superficial, Conviene observar que esta lámina, celulosa o fibrosa según los ca- 
sos, pasa por detrás de la radial y por delante de la cubital, de lo cual resulta 
que esta última arteria presenta, por encima de ella, en su tercio inferior, una do- 
ble hoja aponeurótica: primeramente la aponeurosis superficial y luego la lámina 
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celulofibrosa del flexor superficial (fig. 971, 20). Insistiremos sobre este particular 
en la ANGIOLOGÍA. 

Cerca del codo, esta misma superficie presta inserción, como hemos dicho, a la 
mayoría de los músculos epitrócleos y epicondileos. 


5.2 Estructura. — Desde el punto de vista de su estructura, la aponeurosis en- 
volvente del antebrazo está constituida por fibras circulares, cruzadas en ángulos va- 
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Fic 971 


Corte transversal del antebrazo en el tercio inferior (lado izquierdo, segmento superior). 


R, radio. — C, cúbito., — M.I., membrana interósca. 


1, palmar menor. — 2, palmar mayor. — 3, 3, fiexor común superficial de Jos dedos. — 4, flexor común pro- 
fundo de los dedos. — 5, flexor propio del pulgar. — 6, cubital anterior. — 7, supinador largo. — 8, primer radial 
externo, — B, segundo radial externo. — 10, abductor largo del pulgar. — 11, extensor común de los dedos. — 12, 
extensor propio del meñique. — 13, cubital posterior. — 14, extensor propio del índice. — 15, extensor largo del 
pulgar. — 16, extensor corto del pulgar. — 17, arterla radial. — 18, nervio mediano. — 19, nervio cubital. — 20, 
arteria cubital. — 21, rama del musculocutáneo. — 22, rama cutánea del nervio radial. — 23, Interósea anterior. — 
24, nervio interóseo. — 25, arteria interósea posterior. — 26, rama del braquial cutáneo interno. 


riables por fibras oblicuas o paralelas al eje del miembro. Es mucho más gruesa ha- 
cia atrás que hacia delante y se encuentra reforzada hacia arriba por muchas expan- 
siones tendinosas, de las cuales la más importante es seguramente la que le envía 
el bíceps. Por último presenta, como todas las aponeurosis superficiales, numerosos 
agujeros para dar paso a los vasos y a los nervios: el más considerable, como también 
el más constante, está situado en la cara anterior del codo y es atravesado por una 
gruesa vena anastomótica, que de la red profunda viene a fijarse ya en la vena me- 
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diana, en el punto en que se bifurca en mediana cefálica y mediana basílica, ya en 
la porción inicial de la mediana basílica. 


ARTICULO IV 
MUSCULOS DE LA MANO 


Los músculos de la mano son en número de diecinueve, repartidos en tres regio- 
nes distintas: 

12 Región palmar externa, destinada al pulgar; constituye la eminencia llama- 
da tenar; 

22 Región palmar interna, destinada al meñique; forma la eminencia llamada 
hipotenar; 

32 Región palmar media, situada entre las dos precedentes; corresponde a la 
parte media de la palma de la mano. 

Los músculos que comprenden estas tres regiones están situados en la región pal- 
mar y en los espacios interóseos. La región dorsal de la mano está completamente 
desprovista de músculos, a lo menos en el hombre. 


1. Región palmar externa o músculos de la eminencia tenar 


La región palmar externa o eminencia tenar tiene cuatro músculos, que son, 
yendo de la superficie hacia la profundidad: el abductor corto del pulgar, el flexor 
corto del pulgar, el oponente del pulgar y el aductor del pulgar. 


1.2 Abductor corto del pulgar 


El más superficial del grupo, el abductor corto del pulgar (figs. 972, 973 y 974) 
es un músculo aplanado, extendido desde la primera fila del carpo a la primera fa- 
lange del pulgar. 


1.2 Inserciones. — Toma origen por arriba: 1.%, en el escafoides; 2.” en la 
parte anterior y externa del ligamento anular; 3.”, lo más comúnmente, en una ex- 
pansión del tendón del abductor. Por sus inserciones es escafofalangiano. 

De forma triangular con el vértice hacia abajo, termina por ese lado en el tu- 
bérculo externo del extremo superior de la primera falange del pulgar. Esta inser- 
ción se efectúa por medio de un tendón aplanado, que envía una ligera expansión 
al tendón correspondiente del extensor largo, lo que parece demostrar que este múscu- 
lo no es más que un interóseo modificado. 


2. Relaciones. — El abductor corto del pulgar está cubierto por la aponeurosis 
superficial y la piel y cubre a su vez el flexor corto y el oponente. 


3. Vascularización. — Recibe una rama de la radiopalmar, que penetra en el 
músculo por el lado externo de su cara profunda, delante del nervio. 


42 Inervación, — Está inervado a la vez por un ramo del mediano y otro ramo 
del radial. El ramo del mediano se desprende del tronco nervioso inmediatamente 
por debajo del ligamento anular anterior del carpo; de aquí se dirige hacia fuera y 
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un poco hacia arriba y viene a terminar en la cara profunda del músculo, cerca de 


su extremo superior. 
El ramo del radial, ya descrito por Vocr, por KASPER y por ErcoLp, estudiado 
después por Lejars, se desprende de la rama anterior del radial a nivel o un poco 


Tic. 972 


Músculos de la palma de la mano, cara superficial. 
El ligamento anular anterior del carpo está seccionado. 


1, abductor corto del pulgar. — 2, Mexor corto del pulgar (fascículo superficial). — 3, palmar menor. — 4, 
palmar mayor. — 5, palmar cutáneo. — 6, flexor común superficial de los dedos. — 6”, sus tendones. — 7, cubital 
anterior. — 8, aductor del pulgar. — 9, aductor del meñique. — 10, flexor corto del meñique. — 11, los cuatro 
lumbricales. — 12, primer interóseo dorsal. — 13, tendón del supinador largo. 


por encima de la muñeca y penetra en el músculo por su borde superior. Este ramo, 
según nuestras propias observaciones, dista mucho de ser constante. 
Por excepción puede estar inervado por la rama profunda del cubital. 


5. Acción. — Considerado desde el punto de vista de su acción, este músculo 
lleva el pulgar hacia delante y adentro, frente al índice y al medio, haciéndole eje- 
cutar un movimiento de abducción hacia fuera. 
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Variedades. — El abductor corto del pulgar puede ser doble. Puede hallarse reforzado 
por un fasciculo supernumerario procedente, según los casos, del oponente de los músculos de 
la región posterior, del antebrazo, del radio y del epicóndilo. LÉPINE y HYRTL han descrito 
un fascículo cutáneo que iba de la piel de la eminencia tenar a este músculo. 


2.2 Flexor corto del pulgar 


El flexor corto del pulgar (fig. 974) está situado debajo y por dentro del prece- 
dente. Como él, se extiende desde el carpo a la primera falange del pulgar. 


Ligamento anular = —= 


Escafoides -------- 


Abductor largo del pulgar =p i 


Expansión del abductor H - 


12 falange 
del pulgar 


Pic. 973 
Constitución esquemática del abductor corte del pulgar. 


12 Inserciones. — Nace por arriba por dos órdenes de fibras, de las que unas 
constituyen el fascículo superficial y las otras el fasciculo profundo (fig. 974 bis). 

1.2 El fascículo superficial se inserta en el ligamento anular anterior del carpo, 
en el trapecio y en la vaina del palmar mayor. 

2.2 El fascículo profundo nace del hueso grande por fuera y del trapezoide 
por dentro, Las inserciones de este último fascículo y su limitación son difíciles de 
determinar en muchos casos. En efecto, está sujeto a numerosas variaciones, con- 
fundiendo a veces sus inserciones con las del fascículo oblicuo o transverso del aduc- 
tor del pulgar, del que se le separa difícilmente (véase más adelante). 
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La significación morfológica del flexor corto del pulgar ha motivado numero- 
sos trabajos, de los cuales unos han tomado por base la inervación y otros la anato- 
mía comparada. El pulgar del hombre, que no tiene su equivalente en ningún ani- 
mal, posee una diferenciación muscular tan grande que hace difícil la interpretación 
comparativa de tal o cual fascículo. En realidad, la inervación diferente de los dos 
fascículos, por el mediano para el fascículo superficial y por el cubital para el fas- 


Fic. 974 
Músculos de la eminencia tenar. 

1, tercer metacarpiano. — 2, ligamento anular del carpo. — 3, primera falange del pulgar. — 3”, hueso sesa- 
moldeo interno. — 4, tendón del abductor largo del pulgar, con 4”, su inserción en el primer metacarpiano, y 4', Bu 
expansión al abductor corto. — 5, abductor corto del pulgar. — 6, flexor corto. — 6*, inserción del fascículo pro- 
funda. —- 7, segunda falange del pulgar. — 8, fiexor largo del pulgar. — 8”, trayecto de su tendón en línea de pun- 
tos. — 9, aductor transverso del pulgar. — 9', aductor oblicuo del pulgar. — 10, palmar mayor. — 11, entrada del 
túnel carpiano. — 12, extremo inferior del radio. 


ciculo profundo, no basta para distinguir dos músculos diferentes en el flexor cor- 
to tal como lo describimos. La inserción distal común a los dos fasciculos en el 
sesamoideo externo es la que da una verdadera individualidad fisiológica a este 
músculo complejo (fig. 974 bis). 

El fasciculo externo que sigue el borde interno del oponente y el fascículo pro- 
fundo o interno se reúnen hacia la base de la primera falange del pulgar y se inser- 
tan en el tubérculo de ésta, así como en el sesamoideo externo, 
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2.2 Relaciones. — Cubierto por el abductor corto del pulgar, el flexor corto 
cubre en parte al oponente y al aductor. 

En el ángulo diedro que forman, yuxtaponiéndose, los dos fascículos del fle- 
xor corto, se encuentra (fig. 974) el flexor largo del pulgar. 


3.2 Vascularización. — Cada fascículo está irrigado por una rama de la primera 
interósea. 


4.2 Inervación. — El fascículo externo del flexor corto del pulgar está inerva- 
do, como el aductor, por un ramo del mediano. En cuanto al fascículo interno, está 


Sesamoideo .. 
externo ( 


MSesamoideo 
interno 


“Primera falange 
del pulgar 


Fic. 974 bis 


Constitución esquemática del flexor corto del pulgar. 


inervado, como el aductor, por la rama profunda del cubital. Por lo demás, existen 
numerosas variaciones; sin embargo, la disposición que hemos señalado es la regla. 


5° Acción. — Dirige el pulgar hacia dentro y adelante, comunicando al primer 
metacarpiano un movimiento de rotación alrededor de su eje longitudinal. Viene 
a ser de este modo congénere del abductor y del oponente. La porción externa hace 
ejecutar el mismo movimiento de rotación que estos músculos y opone el pulgar 
al auricular; pero lo separa menos de la palma de la mano, lo que justifica la opi- 
nión de DUucHENNE que hace del abductor corto el oponente falangético y del flexor 


corto el oponente falanginiano. 


Variedades. — El flexor corto del pulgar es esencialmente variable: sus variaciones re- 
sultan bien de una fusión más o menos pronunciada con los músculos vecinos, bien de su 
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división más o menos completa en fascículos distintos. Su inervación es igualmente muy 
variable. En 29 manos disecadas por Brooks, el fascículo externo estaba inervado como sigue: 
cinco veces por el mediano solamente, diecinueve, por el mediano y el cubital, y cinco, sólo 
por el cubital. En otras manos, Brooks ha visto al mediano enviar un filete al fascículo interno 
del músculo, aunque recibía otro del cubital (véase NEUROLOGÍA). 


32 Oponente del pulgar 


El oponente del pulgar (figs. 975 y 976) es un músculo pequeño, aplanado y tri- 
angular, situado por debajo del abductor corto y por fuera del flexor corto. 


Ligamento anular -===-- 


Primer metacarplano--=A 


FIG. 975 


Constitución esquemática del oponente del pulgar. 


1.2 Inserciones. — Se inserta: 1.” en la parte anteroexterna del ligamento anu- 
lar, por sus fibras superficiales; 2.%, en la cara anterior y parte externa de la cresta 
del trapecio, por sus fibras profundas. De aquí sus fibras se dirigen hacia fuera para 
insertarse en la vertiente externa del primer metacarpiano en toda su extensión. 


2° Relaciones. — Cubierto (cara superficial) por el abductor corto, que excede 
por fuera, el oponente cubre sucesivamente (cara profunda) la articulación trapecio- 
metacarpiana y la cara anterior del metacarpiano del pulgar. Su borde interno está 
en relación con el flexor corto del pulgar. Su borde externo sobresale a menudo del 
abductor corto, hallándose entonces en relación con la piel. 
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3.2 Vascularización. — Está irrigado por un ramo procedente de la radiopalmar 
o de la primera interósea. Este ramo, satélite del nervio, llega al músculo en la 


unión del tercio superior y del tercio medio. 


40 Inervación. — Está inervado por un ramo tenar del mediano 
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Fic. 976 ¡as t 
Músculo oponente del pulgar (trapezometacarpiano). 
1, ligamento anular. — 2, trapecio. — 3, primer metacarpiano. — 4, oponente del pulgar. — 5, epífials infe- 
rior del radio. — 6, tercer metacarpiano. — 7, segundo metacarpiano. — 8, primera falange del pulgar. — 9, Besa- 
moldeo externo. — 9”, sesamoideo interno. — 10, canal fibroso del palmar mayor. — 11, orificio superior del con- 


ducto carpiano. 


5. Acción. — El oponente del pulgar lleva el primer metacarpiano hacia de- 
lante y adentro. Le imprime al mismo tiempo un movimiento de rotación, en virtud 
del cual la cara palmar del pulgar se opone (de aquí su nombre) a la cara palmar 


de los otros cuatro dedos. 


Variedades. — No es raro ver al oponente unirse, por alguna de sus fibras, al fascículo 
externo del flexor corto y prolongar así sus inserciones hasta el hueso sesamoideo externo. 


4.2 Aductor del pulgar 


El más profundo y el más interno de los músculos de la eminencia tenar, el 
aductor del pulgar (figs. 978 y 979) tiene la forma de un ancho triángulo, cuya 


1. — 35 
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base descansa sobre el tercer metacarpiano y el vértice corresponde a la extremidad 
proximal de la primera falange del pulgar. 


1° Inserciones. — Toma origen, por dentro, por dos órdenes de fascículos, 
fasciculos carpianos y fasciculos metacarpianos: los primeros se insertan en la cara 
anterior de la segunda fila del carpo, principalmente en el irapezoide y el hueso 
grande; los fascículos metacarpianos se desprenden de la base del segundo meta- 
carpiano y, sobre todo, de la base, del borde anterior y de la cabeza del tercer 
metacarpiano. 

Además de estos dos fascículos, carpiano y metacarpiano, Lesouco hace notar 
todavía, como parte integrante del aductor del pulgar, un tercer fascículo, llamado 
fasciculo aponeurótico, que corresponde al bor- 
de inferior del músculo y que, en vez de fijar- 
se en el tercer metacarpiano, se inserta real- 
mente, unas veces en la aponeurosis interósea 
de los dos últimos espacios, y otras en el liga- 
mento glenoideo de las articulaciones metacar- 
pofalángicas, Este último fascículo no es cons- 
tante. 

De la larga línea de inserciones que aca- 
bamos de describir, las fibras del aductor se 
dirigen todas hacia la articulación del primer 
metacarpiano con la primera falange del pul- 
gar, siguiendo un trayecto que es señaladamen- 
te oblicuo para el fasciculo carpiano (el aduc- 


Tic. 977 


Los cuatro músculos de la eminencia te- 
nar vistos en un corte transversal, per- 


tor oblicuo de algunos autores) y más o menos 
transversal para el fasciculo metacarpiano (el 
aductor transverso de algunos autores). Final- 


pendicular al eje del primer metacar- mente, se fijan en el hueso sesamoideo interno 


Piano: y en la tuberosidad interna y superior de la 
1, 2, primero y segundo metacarpianos. — 3, 1 E 
abductor corto del pulgar. — 4, 4*, fagciculo ex- pumera falange del pulgar. 
terno y O eraa del NSOE corto. — 5, 
oponente. — 6, aductor. — 7, tendón del flexor s 
largo propio del pulgar. — 8, primer interóseo dor- 2.2 Relaciones. — El músculo aductor del 
sal. — 9, plel. — 10, tejiđa celular subcutáneo, — 


11, aponeùrosis palmar superfclal. pulgar forma parte de los órganos profundos 
del hueco de la mano. Desde el punto de vista 
de sus relaciones debemos considerar en el músculo aductor del pulgar dos caras 
(una anterior y otra posterior) y dos bordes (uno externo y otro inferior). La cara 
anterior o palmar, cubierta por una delgada lámina aponeurótica dependiente de la 
aponeurosis interósea, está en relación con los tendones de los flexores de los dedos 
y con los lumbricales, Su cara posterior cubre el segundo metacarpiano y los dos pri- 
meros espacios interóseos. Su borde externo, oblicuo hacia abajo y afuera, está en re- 
lación con el borde interno del flexor corto, del que a menudo es muy difícil sepa- 
rarlo, Su borde inferior, casi transversal, está en relación con el pliegue de piel que 
une el pulgar con el índice. La parte de la cara posterior que está cerca de este bor- 
de es igualmente subcutánea, La arteria radial, al dirigirse del dorso a la palma de la 
mano, pasa entre el aductor y el primer interóseo palmar, 


3. Vaseularización. — Está irrigado por el tronco de la radial después de su 
travesía por el medio espacio y por las dos primeras interóseas, vasos que llegan 
al músculo por su cara profunda. 


4.0 Inervación. — Está inervado por la rama profunda del cubital, Esta pasa, 
a nivel del aductor, entre los dos fascículos e inerva los fascículos carpiano y meta- 
carpiano por dos o tres filetes. 
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5.2 Acción. — “Tomando punto fijo en el carpo y en el metacarpo, el músculo 
aductor del pulgar actúa sobre el dedo, aproximándolo a la vez a la línea axil de 


la mano y a la línea media del cuerpo: es esencialmente aductor y merece con razón 
su nombre. 


Variedades. — MeEckEL ha visto al aductor del pulgar desprenderse del cuarto y también 
del quinto metacarpianos. No es muy raro que este músculo aparezca dividido en dos fas- 


/ 
Hueso grande = =. 


Aductor oblicuo O „u 
fasciculo carpiano 


Sesamoldeo 


interno 
- i 
1.* falange — Aductor transverso 
del pulgar o fasciculo 


metacarplano 


3 metacarplano —«4-- 


Fic. 978 


Constitución esquemática del aductor del pulgar. 


cículos distintos, uno superior y otro inferior, separados uno de otro por un intervalo más o 
menos ancho, disposición en absoluto semejante a la que ofrece el abductor del dedo gordo 
del pie. También está algunas veces más o menos unido al fascículo interno del flexor corto 
del pulgar. 


2. Región palmar interna o músculos de la eminencia hipotenar 


Los músculos de la eminencia hipotenar son igualmente en número de cuatro, 
a saber: el palmar cutáneo, el aductor del meñique, el flexor corto del meñique y el 
oponente del meñique. 
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1.2 Palmar cutáneo 


El palmar cutáneo (figs. 972, 5, y 981, 6) es un músculo pequeño, cuadrilátero, 
y, como su nombre indica, está situado debajo de la piel, en la parte superior de la 
eminencia hipotenar. 


1.2 Inserciones. — Está constituido generalmente por una serie de fascículos 
transversos y paralelos (de seis a ocho) que se insertan: de un lado, por su extremo 


19.20.58 


FiG. 979 
Aductor del pulgar. 


1, tercer metacarpiano. — 2, trapezoide. — 3, hueso grande. — 4, primer metacarplano. — 4”, gesamoldeo ex- 
terno. — 4”, sesamoideo interno. — 5, aductor oblicuo. — 6, aductor transverso. — 7, escafoldes. — 8, semilunar. 
— 9, trapecio. — 10, primer metacarpiano. — 11, segundo metacarplano. 


externo, en el borde interno de la aponeurosis palmar; de otro lado, por su ex- 
tremo interno, en la cara profunda de la piel de la eminencia hipotenar. 


2.2 Relaciones. — Los fascículos del palmar cutáneo están como sumergidos en 
una atmósfera celuloadiposa. Cubiertos por la piel, cubren la arteria cubital y las 
venas que la acompañan. 


3.2 Inervación. —El palmar cutáneo recibe su nervio de la rama superficial 
del cubital. Este nervio penetra en el músculo por su cara profunda, muy cerca de 
su borde superior. 


4° Acción. — Tomando punto fijo en la aponeurosis, el palmar cutáneo actúa 
sobre la piel, que se dirige hacia fuera plegándose transversalmente. La contrae 


MÚSCULOS DE LA MANO 1077 


Este músculo es, en el hombre, un músculo rudimentario: por lo regular la voluntad 
resulta impotente para hacerlo contraer. 


Variedades. — Las dimensiones del palmar cutáneo son muy variables, pero su ausencia 
es muy rara. Puede insertarse en el pisiforme. MACALISTER lo ha visto reforzado por algunos 
fascículos que provenian del cubital anterior. 


2° Aductor del meñique 


El aductor del dedo meñique (figs. 972, 9, y 981, 7), situado en la parte interna 
de la eminencia hipotenar, es un músculo aplanado, que se extiende desde la pri- 
mera fila del carpo a la primera falange del meñique. 


1. Inserciones. —Se inserta, por arriba, en el pisiforme, así como en una 
expansión fibrosa que le envía el tendón del cubital anterior. 


Fic. 981 


Músculo aductor del pulgar visto en un corte 
transversal que pasa por la extremidad distal 
del primer metacarpiano. 


1, primer metacatpiano. — 2, 3, segundo y tercer 
metacarplanos. — 4, aductor del pulgar. — 5, 5”, los 
dos fascículos del fiexor corto. — 6, tendón del flexor 
largo del pulgar. — 7, primer interóseo dorsal. — B. 
8”, Interóseo dorsal e interóseo palmar del segundo 
espacio. 


Los cuatro músculos de la eminencia hipo- 
tenar vistos en un corte transversal y per- 
pendicular al eje del quinto metacarpiano. 


1, piel. — 2, tejido celular subcutáneo. — 3, apo- 


neurosis palmar superficial. — 4, 5, cuarto y quinto 
metacarpíanos. — 6, palmar cutáneo. — 7, aductor del 
dedo meñique. — 8, Hexor corto del dedo meñique. — 
9, oponente del dedo meñique. — 10, los dos interóseos 


del cuarto espacio. 


Desde allí se dirige hacia abajo y un poco adentro y viene a insertarse en el hueso 
sesamoideo y el ligamento glenoideo de la articulación metacarpofalángica y en el 
tubérculo interno del extremo superior de la primera falange del meñique, enviando 
una expansión al tendón del extensor. Como en el abductor corto del pulgar, esta 
expansión tiende a homologarlo con un interóseo. 


2° Relaciones. — El aductor del meñique está cubierto por la aponeurosis de 
la eminencia hipotenar, el palmar cutáneo y la piel. Cubre a su vez el oponente 
del meñique. 

Su borde interno o cubital está en relación con la piel. 

Su borde externo o radial descansa sobre el músculo siguiente. 


3. Vascularización. — Está irrigado por una rama de la cubitopalmar que llega 
al músculo en compañía del nervio. 


4° Inervación. — Está inervado por la rama profunda del cubital; este filete 
que le está destinado penetra por su borde externo, algo por debajo del pisiforme, 
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5. Acción. — Considerado desde el punto de vista de su acción, el aductor del 
meñique inclina a éste sobre el borde cubital del quinto metacarpiano y lo separa 
del eje de la mano. Pero al separarlo del eje de la mano lo aproxima a la línea 
media del cuerpo y merece perfectamente el nombre de aductor que se le da en 
Francia, al contrario de la mayoría de los anatomistas de otros países, que le llaman 
abductor: no es abductor sino relacionando su acción con la línea axil de la mano. 
El aductor del meñique es también flexor de la primera falange de este dedo sobre 
el metacarpo. 


Variedades. — El aductor del dedo meñique puede faltar, Puede presentar uno o dos 
fascículos de origen supernumerario, que provienen, según los casos, del ligamento anular, 
del cúbito, del quinto metacarpiano, da la aponeurosis antebraquial y del tendón del palmar 
menor. Hemos visto, en un caso, este fascículo supernumerario desprenderse de la aponeu- 
rosis antebraquial y de la vaina del cubital anterior. El músculo en cuestión puede ser doble. 
Puede fusionarse con el flexor corto. 


32 Flexor corto del meñique 


El flexor corto del meñique (figs. 981, 8, y 982, 6) está situado por fuera del 
aductor, en el mismo plano que este último músculo. Se extiende de la segunda fila 
del carpo a la primera falange del meñique. 


1. Inserciones. —Se inserta: 1.%, de un lado, en la apófisis unciforme del hueso 
ganchoso, en la parte interna del ligamento anular y en una arcada fibrosa tendida 
del pisiforme al uncus del hueso ganchoso, que lo une con el aductor; 2.2, de otro 
lado, en la parte interna o cubital de la primera falange del meñique, por un tendón 
que le es común con el músculo precedente. 


2.2 Relaciones. — Cubierto por la aponeurosis y la piel, el flexor corto del 
meñique cubre al oponente y al último interóseo palmar. 

Su borde externo es seguido por los tendones que los flexores largos (superficial 
y profundo) envían al meñique. 

Su borde interno está en relación con el aductor, del cual lo separan la arteria 
cubital y la rama profunda del nervio cubital que pasan por debajo de la arcada 
fibrosa antes indicada. 


32 Vascularización. — Está irrigado por una rama de la cubitopalmar, satélite 
de nervio. 


4.0 Imervación. — Está inervado por la rama profunda del cubital. El ramo 
nervioso lo penetra por su borde interno o su cara profunda, cerca de sus inser- 
ciones superiores. 


52 Acción. — Considerado desde el punto de vista de su acción, el músculo 
flexor corto del meñique, como su nombre indica, dobla la primera falange de este 
dedo sobre el metacarpiano correspondiente. 


Variedades. — Puede faltar. MacaLisTER lo ha visto insertado exclusivamente en el pisi- 
forme. Como el músculo precedente puede estar reforzado por un fasciculo de origen super- 
numerario, de diversas procedencias. Se le ha visto unirse con el aductor. 

MÚSCULO UNCIPISIFORME. — Descrito por vez primera por CAROLI, este pequeño músculo es 
muy raro. Se inserta en la cara anterior del pisiforme, cerca de la inserción del cubital anterior 
y en el ligamento anular anterior del carpo, y, de aquí, va a fijarse al vértice de la apófisis unci- 
forme del hueso ganchoso. Está inervado por el cubital. 
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4 Oponente del meñique 


El más profundo de los músculos del dedo meñique, el oponente (figs. 981, 9, 
y 982, 7), recuerda al homónimo del pulgar por su configuración e inserciones. 


Ne sis 
a 
N 


NN 


Fic. 982 
Músculos de la palma de la mano, capa media. 


1, abductor corto del pulgar. — 2, oponente del pulgar. — 3, tendón del flexor largo del pulgar. — 4, Hga- 
mento anular seccionado. — 5, 5', aductor del meñique. — 6, flexor corto del meñique. — 7, oponente del me- 
ñíque. — 8, los cuatro lumbricales. — 9, músculo flexor común profundo (flexor perforante). — 9”, uno de sus 
tendones, — 10, un tendón del flexor común superficial (tendón perforado. — 11, pronador cuadrado. 


1° Inserciones. — Toma origen, por arriba: 1.5, en la parte inferior e interna 
del ligamento anular; 2°, en la apófisis unciforme del hueso ganchoso; 3.% en el 
ligamento que une este último hueso al pisiforme. 

De aquí sus fibras se dirigen hacia abajo y un poco hacia dentro, abrazando 
al quinto metacarpiano y viniendo a fijarse en el lado interno o cubital de este 
hueso en toda su longitud. 


1080 MIOLOGÍA 


2° Relaciones. — Cubierto por los músculos precedentes, el oponente, como lo 
demuestra el corte representado en la figura 997, 1, cubre el quinto metacarpiano, 
el cuarto interóseo palmar y los tendones que los músculos extensores envían al 
dedo meñique. 


3.2 Vaseularización. — Está irrigado por una rama de la cubitopalmar que llega 
a él por su extremo superior. 


4. Inervación. — Está inervado, como los dos músculos precedentes, por ramos 
cortos y delgados, emanados de la rama profunda del cubital en el punto en que 
ésta perfora el músculo para llegar a la región profunda del hueco de la mano. 


5. Acción. —El oponente del meñique inclina el quinto metacarpiano y, por 
consiguiente, el meñique hacia delante y afuera. El movimiento de rotación del 
metacarpiano, admitido por varios autores, nos parece muy problemático y, en todo 
caso, poco sensible. 


Variedades. — El oponente puede: 1.0, faltar; 2.9, unirse intimamente con el aductor; 
3-9, estar dividido en dos porciones, porción superior y porción inferior. 


3. Región palmar media 


La región palmar media, situada entre la eminencia tenar y la eminencia hipo- 
tenar, presenta dos capas de músculos: una superficial, que comprende los lumbri- 
cales, y otra profunda, constituida por los interóseos. 


12 Eumbricales de la mano 


Los lumbricales (fig. 982, 8), llamados asi porque se los ha comparado por razón 
de su forma a lombrices (lumbricoides), son pequeños músculos cilindroideos, o 
mejor, fusiformes, situados en la región media de la mano y en el mismo plano 
que los tendones del flexor profundo que van de estos tendones a las expansiones 
tendinosas de los interóseos. Son en número de cuatro y se designan con los nombres 
de primero, segundo, tercero y cuarto, desde el pulgar hacia el meñique. Se extien- 
den en altura, desde las articulaciones carpometacarpianas hasta la raíz de los dedos. 
Los cuatro lumbricales presentan, por otra parte, una disposición similar y se prestan, 
por consiguiente, a una descripción común, 


1? Inserciones. — Los dos primeros lumbricales se insertan en la cara anterior 
y en el borde externo o radial del flexor profundo del índice y del medio. Los dos 
últimos se insertan en los dos tendones, entre los cuales están situados a la manera 
de las barbas de una pluma. 

De su inserción de origen, los cuatro músculos se dirigen hacia abajo, divergiendo 
ligeramente como los tendones mismos a los cuales están anexos. Llegados a la raíz 
de los dedos, se hacen oblicuos hacia atrás y afuera, llegan al lado externo de la 
articulación metacarpofalángica de los cuatro últimos dedos y, a este nivel, se con- 
vierten en una lengúeta tendinosa, aplanada y delgada. Esta lengiieta terminal se 
une a la porción inferior o porción larga (véase más adelante) del tendón del inter- 
óseo contiguo y viene a fijarse con él en el tendón del extensor correspondiente hasta 
el nivel de la tercera falange. 

De la descripción anterior resulta que: 

a) El primer lumbrical, situado en la parte externa de la articulación meta- 
carpofalángica del índice, termina en el tendón extensor del índice; 
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B) El segundo lumbrical, situado en la parte externa de la articulación me- 
tacarpofalángica del medio, termina en el tendón extensor del medio; 

y) El tercer lumbrical, situado en la parte externa de la articulación metacarpo- 
falángica del anular, termina en el tendón extensor del anular: 


Fic. 983 


Músculos de la palma de la mano, plano profundo. 


1, 1”, abductor corto del pulgar. — 2, oponente del pulgar. — 3, aductor del pulgar. — 3*, flexor corto del 
pnuigar. — 4, tendón del flexor largo del pulgar. — 5, primer interóseo dorsal. — 6, 6”, aductor del meñique. 
— 7, flexor corto del meñique. — 8, oponente del meñique. — 9.. 9', 9”, tendones del flexor común profundo de 
los dedos. — 10, 10, lumbricales. — 11, 11, interóseob. 


8) El cuarto lumbrical, por último, situado en la parte externa de la articu- 
lación metacarpofalángica del meñique, termina también en el tendón extensor de 
este dedo. 


2. Relaciones. — En la palma de la mano, los lumbricales, situados en el mismo 
plano que los tendones del flexor perforante, están cubiertos por los tendones del 
flexor perforado, por el arco palmar superficial y por las ramas cutáneas del me- 
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diano y del cubital. Cubren a su vez los espacios interóseos, de los cuales están 
separados, hacia fuera, por el aductor del pulgar. 

A nivel de la articulación metacarpofalángica, el lumbrical descansa, hacia atrás, 
sobre el ligamento transverso y está en relación, por delante, con la arteria colateral 
y el nervio que la acompaña. 


3° Vascularización. — Cada lumbrical recibe una rama del arco palmar pro- 
fundo, la arteria lumbrical, que llega generalmente a él por su cara profunda. 


4° Inervación. —La inervación de los lumbricales varía según se consideren 
los dos externos o los dos internos. 

a) Los dos lumbricales externos (el primero y el segundo) reciben sus nervios 
del mediano: estos nervios los alcanzan por su cara superficial, en su tercio medio 
y cerca de su borde radial, 

B) Los dos lumbricales internos (el tercero y el cuarto) reciben los suyos de la 
rama profunda y parte media de esta cara. 


5. Acción. —Se admite generalmente, desde FaLopPIo, que los lumbricales de- 
terminan por su contracción la flexión de la primera falange y la extensión de las 
otras dos. 


Variedades. — Las variaciones de los lumbricales son excesivamente numerosas y se pres- 
tan mal a una somera descripción. Fácilmente podemos convencernos de ello considerando 
que su frecuencia es de 12 por 100 (MACALISTER), 18 por 100 (Woop) y también 45 por 100. 
No podemos señalar aquí sino los principales casos. Algunos de los lumbricales pueden fal- 
tar: MacaLister ha notado la ausencia de todos en una mujer. Por el contrario, pueden de- 
sarrollarse otros supernumerarios: la cifra cinco está lejos de ser rara, pues MECKEL ha contado 
hasta siete. Los lumbricales pueden bifurcarse en su extremidad inferior y entonces insertarse 
en los dedos vecinos. Su inserción de origen puede cambiarse y tener efecto, según los 
casos: 1.0, en el tendón del flexor superficial; 2.0, en el tendón del flexor del pulgar; 3.°, en 
uno de los músculos del antebrazo; 4.%, en los huesos del antebrazo. Hemos visto un caso en 
que el primer lumbrical recibía un fuerte fascículo del radio, y otro caso en que recibía igual- 
mente un fascículo del flexor largo propio del pulgar. GRUBER y Tesrur han visto el cuarto 
lumbrical destacarse del tercer interóseo. Con las inserciones anormales pueden persistir las 
inserciones normales; de ahí las más variadas combinaciones. 


2.02 Interóseos de la mano 


Los espacios intermetacarpianos o interóseos están ocupados por pequeños múscu- 
los, llamados músculos interóseos. Se les divide, según su situación, en interóseos 
palmares e interóseos dorsales, Cada espacio contiene dos músculos: un interóseo pal- 
mar y un interóseo dorsal. No hay excepción más que para el primer espacio, que 
se encuentra desprovisto de interóseo palmar. 

En total existen siete interóseos, cuatro dorsales y tres palmares. 

Para facilitar el estudio de estos músculos, los relacionaremos, siguiendo a la 
mayor parte de los anatomistas franceses, no con el eje del cuerpo, sino con el eje 
de la mano, designando con este nombre una línea convencional que bajara desde 
la mitad de la articulación de la muñeca hasta el extremo inferior del dedo medio. 


a) Interóseos palmares 


Los interóseos palmares (fig. 984) son en número de tres y ocupan los tres últimos 
espacios intermetacarpianos. Se les distingue con los nombres de primero, segundo 
y tercero, procediendo de fuera a dentro, o sea del pulgar al dedo meñique. 
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1.2 Caracteres esenciales. — Los caracteres esenciales de estos músculos son: 

a) No ocupar más que una de las mitades del espacio interóseo donde están 
situados; 

8) No insertarse más que en un solo metacarpiano; 

y) Terminar en el dedo que continúa el metacarpiano en que se insertan. 


2. Inserciones. -— Los interóseos palmares se insertan, en su espacio respectivo, 
en la cara del metacarpiano que tmira al eje de la mano. Esta inserción se efectúa en 


G. Devr E. Baureme 
x 
Fic. 984 Fic. 985 
Interóseos palmares vistos por su cara Interóseos dorsales vistos por su cara 
anterior. posterior. 
x, x, eje de la mano pasando por el dedo medio. — zx. x, eje de la mano pasando por el dedo medio. — 
I, II, III, IV, Y, log cinco metacarplanos. — 1, 2 y I, II, III, IV, V, los cinco metacarpianos. — 1, 2, 3 
3, primero, segundo y tercer ínteróseos palmares. y 4, primero, segundo, tercero y cuarto interóseos dor- 


sales. 


toda la altura de esta cara, pero en su mitad anterior solamente, puesto que la mitad 
posterior debe dar origen al interóseo dorsal correspondiente. 

Desde esta superficie de origen, las fibras carnosas del interóseo "palmar se dirigen 
hacia abajo, hacia el lado correspondiente de la articulación metacarpofalángica. Aquí 
terminan en un pequeño tendón, el cual rodea el extremo superior de la primera 
falange y viene a terminar en el tendón del extensor. Excepcionalmente los interóseos 
palmares se insertan en la falange misma. 

Resulta de esta descripción que: 

a) El primer interóseo palmar se inserta en la cara cubital del segundo meta- 
carpiano y termina en el tendón extensor del índice; 
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B) El segundo interóseo palmar se inserta en la cara radial del cuarto meta- 
carpiano y termina en el tendón extensor del anular; 

y El tercer interóseo palmar se inserta en la cara radial del quinto metacar- 
piano y termina en el tendón extensor del meñique. 

Del tercer metacarpiano o metacarpiano del dedo medio no arranca ningún 
interóseo palmar, así como tampoco recibe el tendón extensor del dedo medio nin- 
gún tendón terminal de estos músculos. 

Algunos anatomistas, según la descripción de HEN- 
LE, admiten cuatro interóseos palmares, de los cuales 
el primero ocupa el primer espacio. «Este pequeño 
músculo, según HENLE, se desprende por una cabeza 
constante de la mitad superior del primer metacarpia- 
no; a esta cabeza vienen a añadirse a menudo otras 
dos, de las cuales una se desprende del arco fibroso 
que corresponde al primer interóseo dorsal y la otra 
se inserta en la base o en la parte más elevada del 
borde externo del cuerpo del segundo metacarpiano.» 
En su parte inferior termina como los otros interóseos 
palmares. La frecuencia de este músculo es diversa- 
mente valorada. POIRIER, ROUVIÈRE, HENLE, CUNNING- 
HAM y Brooks creen que es constante, aunque muy a 
menudo rudimentario. Nosotros lo referimos al flexor 
corto del pulgar, del que sería la verdadera cabeza in- 
terna. 


3. Relaciones. — Los interóseos palmares des- 
cansan, por su cara posterior, sobre los interóseos dor- 
sales. Su cara anterior, cubierta por una aponeurosis 
que estudiaremos más adelante, está en relación con 
los tendones de los flexores y con los lumbricales. El 
primer interóseo está cubierto además por el aductor 
del pulgar. 


Fic. 986 


Tendón del extensor de uno 
de los dedos visto por su 
cara posterior. 


4 Inervación. — (Véase más adelante.) 


Variedades. — Los interóseos palmares pueden ser do- 


1, tendón del extensor, con: 1', su A 
bles en cada uno de los espacios que ocupan; en este caso 


Jengiieta medía para la segunda falange; 
, 1”, gua lenguetas laterales para la 
tercera falange. — 2, músculos inter- 


óseos. — 3, músculo lumbrical.—4, eim- 
tilla fibrosa, extendiéndose entre los dos 


interóseos del mismo dedo. — 5, cintilla 
fibrosa que el tendón del interóseo ex- 
tiende sobre el tendón del extensor. — 6, 


cintilla fibrosa que fila el tendón sobre 
las falanges. — 7, metacarpíano. 


se insertan en los dos dedos próximos. 

Equivocadamente, según nuestro parecer, ciertos ana- 
tomistas consideran el aductor del pulgar como el interóseo 
palmar del primer espacio; semejante aserto está en des- 
acuerdo a la vez con la situación y con el modo de origen 


del aductor. Los elementos del primer interóseo palmar 
deben ser buscados, como lo ha demostrado desde antiguo Dursy, en los fascículos más internos 
del flexor corto del pulgar. 


b) Interóseos dorsales 


Los interóseos dorsales (figs, 963 y 985) son en número de cuatro y ocupan los 
cuatro espacios intermetacarpianos. Como los interóseos palmares, se les designa con 
los nombres de primero, segundo, tercero y cuarto, procediendo de fuera a dentro. 


1° Caracteres esenciales. — Los interóseos dorsales tienen por caracteres esen- 
ciales: 


MÚSCULOS DE LA MANO 1085 


a) Ocupar las dos mitades del espacio interóseo en que están situados, siendo, 
por consiguiente, más extensos y más fuertes que los interóseos palmares, que no 
ocupan sino una mitad. 

8) Insertarse al mismo tiempo en los dos metacarpianos que circunscriben 
este espacio. 

y) Dirigirse al dedo correspondiente al metacarpiano en que toman sus inser- 
ciones más extensas. Un interóseo cualquiera tiene su inserción principal en el meta- 
carpiano del dedo al que se dirige. 


2. Inserciones. — En sus espacios respectivos, los interóseos dorsales se insertan 
a la vez en las dos caras metacarpianas que forman este espacio, pero de una manera 
desigual: ocupan toda la extensión de la cara que no mira al eje de la mano y 
solamente la mitad posterior de la cara que mira al eje de la mano, la cual, en su 
mitad anterior, presta inserción al interóseo palmar correspondiente. 
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Tendón extensor de uno de los dedos visto por su cara lateral. 


1, tendón del extensor, separado y levantado hacia arriba, con: 1”, su lengiieta medía para la segunda falan- 


ge; 1”, 1”, una de sus lengiletas laterales para la tercera falange. — 2, músculo interóseo. -— 3, músculo lumbrl- 
cal. — 4, lengüeta fibrosa que une log interóscos de un mismo dedo, pasando por encima del tendón del extensor. 
— 5, lengieta fibrosa, de forma triangular, que el interóseo envía al tendón del extensor. — 6, lengeta fbroga 
que fija log tendones a las falanges. — 7, metacarplano. 


Cada uno de los interóseos dorsales se dirige verticalmente hacia abajo, hacia 
el dedo al cual está destinado. Llegado al lado de la articulación metacarpofalán- 
gica, se convierte en una lámina tendinosa, de dirección vertical, que constituye su 
tendón terminal. Este tendón se divide, casi inmediatamente después, en dos por- 
ciones: la llamada porción corta se imserta en el extremo superior de la primera 
falange, en el lado correspondiente al metacarpiano en que este músculo ha tomado 
sus inserciones más extensas; la porción larga, expansionándose en una larga y ancha 
membrana, termina en el tendón del extensor correspondiente, desde la primera 
falange hasta la tercera. A esta porción larga del tendón terminal de los interóseos 
viene a fusionarse el tendón de los lumbricales, tendón que, como justamente ha 
hecho notar SaPPEY, constituye para aquélla un haz de refuerzo. 

De la descripción general que acabamos de dar de los interóseos dorsales re- 
sulta que: 

a) El primer interóseo dorsal se inserta: 1.%, en la cara cubital (parcialmente) 
del primer metacarpiano; 2.°, en la cara radial (en totalidad) del segundo meta- 
carpiano. Termina en el tendón extensor del índice y es el más fuerte de todos 
los interóseos dorsales. Se le designa algunas veces, por razón de su papel, con el 
nombre de abductor del indice. 

B) El segundo interóseo dorsal se inserta: 1°, en la cara cubital (parcialmente) 
del segundo metacarpiano; 2.”, en la cara radial (en totalidad) del tercer metacar- 
piano. Termina en el tendón extensor del medio. 
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y) El tercer interóseo dorsal se inserta: 1.%, en la cara radial (parcialmente) del 
cuarto metacarpiano; 2.*% en la cara cubital (en totalidad) del tercer metacarpiano. 
Termina, como el anterior, en el tendón extensor del dedo medio. El dedo medio 
desprovisto, como hemos visto, de interóseo palmar, recibe en compensación dos 
interóseos dorsales. 

ô) El cuarto interóseo dorsal se inserta: 1.%, en la cara radial (parcialmente) 
del quinto metacarpiano; 2.”, en la cara cubital (en totalidad) del cuarto metacar- 
piano. Termina en el tendón extensor del anular. 


3.2 Relaciones. — Por su cara posterior o dorsal, los interóseos dorsales están 
en relación con las arterias interóseas posteriores, los tendones extensores, la apo- 
neurosis y la piel. Su cara anterior o palmar está cubierta por los interóseos palma- 
res, el aductor del pulgar, las arterias interóseas anteriores, los tendones del flexor 
profundo y los lumbricales. La extremi- 
dad superior de los interóseos dorsales 
está en relación, además, con el arco pal- 
mar profundo y es atravesada por las ar- 
terias perforantes, las cuales de la región 
dorsal de la mano van al encuentro de 


este arco. 
FiG. 988 42 Vascularización. — Los inter- 
Corte transversal de los metacarpianos óseos palmares y dorsales están irrigados 
y los interóscos. principalmente por el arco palmar pro- 
J 12 ; A 1 5 
a a fundo y las arterias interóseas palmares 
carpianos. — 1, E 3 z 4, primero, ndo tercera He 
cuarto Interóseos dorsales. — 5, 6 y 7, primero, segundo cs £ 
y tercer interósecos palmares. — 8, aductor del pulgar. 5 Inervación.—Todos los múscu- 


los interóseos, tanto palmares como dor- 
sales, están imervados por la rama profunda del cubital; los filetes nerviosos que les 
están destinados, siempre muy delgados, se desprenden de la convexidad del arco 
formado por la rama nerviosa antedicha y penetran en los músculos por su cara an- 
terior o palmar. 


6° Acción. —a) Flcexionan la primera falange y extienden las otras dos. b) Los 
interóseos dorsales separan los dedos; los interóseos palmares los aproximan (véase 
párrafo 4). 


Variedades. — Los interóseos dorsales pueden, como los palmares, desdoblarse y aumen- 
tar así numéricamente la serie. Algunos de ellos (el primero o el segundo) pueden no in 
sertarse más que en un solo metacarpiano. MACALISTER ha visto al segundo dirigirse al índice, 
disposición que es normal en el pie. El primero puede estar reforzado por un fascículo adi- 
cional que proviene del primer radial externo; también el segundo radial externo puede en- 
viar al segundo interóseo un fasciculo de refuerzo. Se ha visto a los interóseos dorsales enviar 
a su vez fascículos de refuerzo al músculo supernumerario que hemos señalado más arriba, al 
extensor corto de los dedos o manio. 


4. Función de los músculos de la mano. Preuosión 


La mano debe a la complejidad del aparato muscular que acabamos de estudiar 
la posibilidad de ejecutar gran número de variados movimientos, lo que le permite 
adaptarse a las necesidades de la prensión. Hemos visto en ARTROLOGÍA la mecánica 
articular de todo movimiento. No insistiremos en ello. Recordemos, en primer lu- 
gar, cuáles son los músculos de que dependen los principales movimientos que se 
combinan para realizar estos actos de prensión. Pasaremos en seguida revista a los 
diferentes modos de prensión, indicando de manera sumaria la sinergia muscular que 
implican. 
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La mano se abre y los cuatro últimos dedos se extienden por la acción: 1.”, de 
los músculos extensores comunes y extensor propio del indice y del auricular, que 
sólo extienden la falange basal; 2.9, de los interóseos y lumbricales, que extienden las 
dos últimas falanges y acaban de abrir completamente la mano. Si los interóseos son 
impotentes (parálisis cubital), las dos últimas falanges quedan plegadas en garra cuan- 
do la mano se abre, 

La mano se cierra y los dedos se pliegan bajo la acción: 1.%, de los flexores co- 
munes profundo y superficial, que sólo flexionan las dos últimas falanges (fig. 989); 
2.2, de los interóseos y los lumbricales, que flexionan la falange basal (fig. 989). 

Si los dedos se pliegan por la acción de los flexores, parecen arrollarse a la ma- 
nera de un estor, Si se flexionan bajo la acción de los interóseos y los lumbricales, 
se pliegan a la manera de un postigo. Estos músculos son, en efecto, a la vez flexo- 
res de la falange basal y extensores de las dos últimas falanges (fig. 989). 


Fic. 989 


Modo de acción de los flexores y extensores 
de los dedos (salvo el pulgar). 


1.*, dedo previamente extendido en a; b y e, flexión 
debida a los flexores comunes superficial y profundo; 
d, flexión debida a los interógeos y lumbricales. — 2.*, 
dedo previamente flexionado en e; d, extensión debida 


Fic. 990 
Abducción. Seudoaducción. 


Abducción debida al abductor largo y a los extenso- 
res largo y corto (e). — Beudoaducción debida al ex- 
tensor largo y fiexor largo, después de la parállsis 
del aductor (f). — Seudooposición debida al flexor lar- 
go del pulgar (g). 


a los Interóseos y lumbricales; b, extensión debida al 
extensor común; a, extensión debida a la acción combl- 
nada de estos músculos. 


Los dedos se separan bajo la acción de los interóseos dorsales, así como del ex- 
tensor común y del extensor propio del meñique, que son abductores de los dedos, 
Se aproximan por la acción de los interóseos palmares, de los flexores comunes y del 
extensor propio del índice. Si todos los interóseos son impotentes (parálisis cubital), 
el cuarto y el quinto dedos se separan en abducción cuando la mano se abre (ac- 
ción del extensor común y el extensor del meñique). 

El pulgar no solamente se flexiona por la acción de su flexor largo o se extien- 
“de por la acción de los extensores largo y corto, sino que también puede alejarse 
de los otros dedos en dos planos diferentes. Guardando el plano de los otros de- 
dos, puede separarse del borde externo del índice por la acción de los músculos de 
la tabaquera anatómica: abductor largo, extensores largo y corto. El movimiento 
se completa por la acción del abductor corto, separándose en el plano perpendicular 
al que ocupan los dedos. Puede ponerse enfrente y oponerse, justificando la desig- 
nación griega: avrg yetp (se sobrentiende SaxrvAov). es decir, el dedo que hace cara 
a la mano. Lo hace bajo la acción de los músculos de oposición: abductor corto, 
flexor corto y oponente (figs. 991 y 992). El abductor corto lo separa al máximum, 
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frente al índice, de suerte que cuando la falange basal de éste se halla flexionada en 
ángulo recto sobre la mano, estando extendidas las otras falanges, puede llegar a 
su extremo (fig. 992). Imita con el índice el pico de pato; el flexor corto lo opone, 
por el contrario, al meñique (meñique y pulgar dibujan entonces una ojiva) (fi- 
gura 993). 

El pulgar se aproxima al borde externo del índice por la acción del aductor (fi- 
gura 994). Puede también aproximarse, pero menos fuertemente, por la acción si- 
nérgica de los extensores largos y el flexor largo (fg. 994, 0). 

En todo acto de prensión, la mano comienza por abrirse para llegar al objeto y 
luego se cierra para cogerlo, pero lo hace de maneras variables según los casos con- 
siderados, y es posible, en este sentido, distinguir una serie de presas fundamentales. 

La presa más elemental es la presa a mano llena, que se puede comparar a la de 
un tornillo de banco. Asi es también como el obrero sostiene el mango de un ins- 


Fic. 991 Fic. 992 
Oposición y prensión. Oposición y prensión. 
Pinza delicada de ramas cortas. Pinza larga de ramas rectas que imitan la pinza de 
El pulgar, por la acción del flexor corto (h), se opone disección, el pico de pato. 
al índice, cuyas dos últimas falanges están fiexlonadas k, acción de los lumbricales y los interóseos; m, ac- 
por la acción de los flexores comunes. En línea de pun- ción del obturador corto y el oponente que aplican la 
tos (1), seudooposición debida al flexor largo del pulgar. pulpa del pulgar al índice. 


trumento, tanto si se trata del cincel como del martillo, etc., etc. Los flexores de los 
dedos son los que mantienen el instrumento; al aplicarse junto a los otros dedos, el 
pulgar semiflexionado viene a apretar más enérgicamente el tornillo. 

Al lado de este modo de presa hay que citar las que dependen del aductor del 
pulgar (fig. 994). Hay dos variedades: una cuyo tipo es la presa del diario y de 
las riendas (el pulgar se aplica contra el borde externo del índice plegado debajo 
de él en gancho, extendida su última falange); la otra cuyo tipo es la presa del cu- 
chillo (el pulgar con la última falange extendida viene a aplicarse junto al borde 
externo del medio: el objeto es cogido entre uno y otro; en cuanto al índice, se 
ha estirado para servir de gula). Las dos pinzas del aductor, pinzas de ramas pla- 
nas se podría decir, son pinzas que unen la fuerza a la precisión. 

Las prensiones delicadas implican la oposición del pulgar y se efectúan entre 
éste y el índice de dos modos: a) la pinza de ramas curvas (presa del alfiler), ver- 
dadero tipo de la presa delicada, implica la precisión, pero en modo alguno la fuer- 
za (ñg. 991); b) la pinza larga de ramas rectas, aun siendo capaz de delicadeza, per- 
mite combinar fuerza y precisión (fig. 992). El pulgar se opone al índice por la ac- 
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ción del aductor corto y viene a aplicarse junto a dicho dedo, que flexiona interóseos 
y lumbricales. La presa de una pieza de disección da el tipo de este modo de pren- 
sión (presa del mango de la pluma de escribir y del arco). 

Si se añade a estos diversos modos de presa el gancho de suspensión, que pue- 
den realizar también las últimas falanges flexionándose (presa del cubo), se habrá 
pasado revista a los modos de prensión más habituales. Los demás (no podemos ci- 
tarlos todos), son, por decirlo así, variantes de los que acabamos de citar, 

Si, para terminar, echamos una ojeada de conjunto sobre el funcionamiento de 
la mano, podemos agrupar los músculos en dos categorías: 


Fic. 993 Fic. 994 
Oposición. Abducción y aducción. 
Oposición al auricular debida a la acción del fiexor n, pulgar flexionado por la acción del fiexor largo en 
corto (7). En línea de puntos, seudooposición debida al abducción; o y p, acción progresiva del aductor, pinza 
aductor (8). del aductor. 


1.2 Los músculos de actitud (extensor de los dedos, aductor del pulgar y múscu- 
los de la oposición) son los que ponen la mano en buena actitud de trabajo y la 
abren para preparar la presa. 

2.2 Los músculos de fuerza (flexores de los dedos, aductor del pulgar) son los 
que forman la pinza y la hacen morder, por decirlo así. 

Es mucho más difícil remediar artificialmente por la prótesis la impotencia de 
los músculos de fuerza que la de los músculos de actitud. En efecto, la fuerza des- 
plegada debe ser graduada al infinito y debe movilizarse únicamente en el tiempo 
requerido. 

Esta complejidad de la fisiología de la mano se concibe fácilmente cuando se 
considera el papel funcional de primer orden que le corresponde. El aparato muscu- 
lar, del que acabamos de bosquejar algunas funciones, es accionado por tres nervios 
diferentes: el cubital, el mediano y el radial. 

Corresponden a las raíces raquídeas C*-D!, 

Añadamos, por último, que la musculatura de la mano tiene una representa- 
ción cortical que correspondería al tercio medio de la circunvolución frontal ascen- 
dente. 

P. MARE y Mme. ATHANAsIO-BENISTY, fundándose en el estudio de los trastor- 
nos consecutivos a las heridas de guerra, admiten que la zona cortical correspon- 
diente a la mano es mucho más extensa y comprende en realidad una parte mu- 
cho mayor de la región rolándica. (Véase tomo II, Circunvoluciones frontales.) 
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4. Aponeurosis de la mano 


MAsLIEURAT-LAGEMARD dio de las aponeurosis y de las sinoviales de la mano una 
descripción detalladísima, que se ha hecho clásica. GRAPOW, LEGUEU y JUVARA, tras 
disecciones minuciosas, completaron el estudio de la aponeurosis palmar, confirmando 
en sus líneas generales, la descripción de MASLIEURAT-LEGEMARD y enriqueciéndola con 
nuevos detalles, Dividiremos las aponeurosis de la mano, según la situación que 
ocupan, en dos grupos: 

1.2 Aponeurosis de la región palmar; 

2.2 Aponeurosis de la región dorsal. 


1.2 Aponeurosis de la región palmar 


Las aponeurosis de la región palmar son en número de dos: una, situada inme- 
diatamente debajo de los tegumentos, es la aponeurosis palmar superficial, y la otra, 
situada más profundamente por debajo de los tendones de los flexores, ha recibido 
el nombre de aponeurosis palmar profunda. 


1° Aponeurosis palmar superficial. — La aponeurosis palmar superficial se ex- 
tiende por toda la región palmar, por debajo de la piel, y encima de todos los ten- 
dones y músculos anteriormente descritos, a excepción del palmar cutáneo. Sin em- 
bargo, al pasar de las partes laterales de la región a la parte media, se modifica tan 
profundamente que debemos dividirla en tres porciones: 1.* porción media o apo- 
neurosis palmar propiamente dicha; 2°, porción lateral externa o aponeurosis de la 
eminencia tenar; 3.2, porción lateral interna o aponeurosis de la eminencia hipotenar. 


A. APONEUROSIS PALMAR MEDIA. — La aponeurosis palmar media, que también 
se la designa algunas veces, por razón de su disposición y de su fuerza, con el nombre 
de ligamento palmar, ocupa el intervalo comprendido entre las dos eminencias tenar 
e hipotenar (fig. 995, 1) y ofrece, como este mismo intervalo, la forma de un trián- 
gulo, cuyo vértice, dirigido hacia arriba, está en relación con el ligamento anular an- 
terior del carpo, y cuya base, ligeramente redondeada, se extiende sobre la raíz de 
los dedos. 

a) Disposición general. —En el ligamento anular, la aponeurosis palmar se ad- 
hiere íntimamente a este ligamento y aquí se continúa con el tendón del palmar me- 
nor, del que es considerada con justo título como la expansión. 

Recordaremos aquí, de paso, que el palmar menor, que se inserta en el hombre 
en el ligamento anular anterior del carpo, desciende en algunos mamíferos hasta las 
primeras falanges de los dedos, donde se inserta por medio de lengiietas fibrosas, cu- 
yas homologas encontraremos en nuestra aponeurosis palmar media. 

Lateralmente, la aponeurosis palmar media se continúa con las dos aponeurosis 
tenar e hipotenar. 

Del lado de los dedos, se fija en las primeras falanges, ofreciendo, para el paso de 
los tendones, nervios y vasos destinados a los dedos, todo un sistema de aberturas, 
cuyo modo de constitución está claramente indicado por la misma estructura de esta 
aponeurosis. 

b) Constitución anatómica. — Desde el punto de vista de su estructura, la apo- 
neurosis palmar media presenta dos órdenes de fibras: fibras longitudinales y fibras 
transversales, 

a) Las fibras longitudinales (fig. 995, 2) provienen del tendón del palmar me- 
nor. Muy condensadas en la parte superior de la región, se separan, descendiendo, a 
manera de un ancho abanico, que llena exactamente todo el espacio comprendido 
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entre las dos eminencias tenar e hipotenar. En su tercio posterior, el abanico palmar 
es bastante uniforme, pero, a partir de su tercio medio, sus fibras longitudinales se 
condensan a nivel de los tendones flexores, al mismo tiempo que son más raras a ni 
vel de los espacios intertendinosos. Resulta de ello la formación de cuatro cintas dis- 
tintas, cintas pretendinosas (4), una para cada dedo. Cada una de estas cintas, al Ile- 
gar a la parte inferior de la palma de la mano, envía algunas fibras a la piel del pliegue 
digitopalmar, y entonces se divide en 
dos cintas divergentes, una externa y 
otra interna, las cuales, inclinándose un 
poco hacia atrás, rodean la raíz del dedo 
correspondiente y vienen, finalmente, a 
fijarse en la cara dorsal de la primera 
falange. Se las puede seguir alguna vez 
hasta la parte lateral de la falangina. En 
cuanto a las fibras que corresponden a 
las porciones intertendinosas del liga- A 
mento palmar (fibras intertendinosas), j = 11 
descienden, como las de las cintas pre- E 
tendinosas, hasta la parte inferior de la 
región palmar, y allí se pierden en la 
cara profunda de la piel, a nivel de los 
espacios interóseos (las más inferiores 
descienden hasta los pliegues digitopal 
mares, que, como es sabido, representan 
la línca de separación entre la región 
palmar y la región de los dedos). 

B) Las fibras transversales (fig. 995. 
3), poco numerosas por arriba, muy nu- 
merosas y muy condensadas, por el con- 
trario, en la parte inferior de la región, 
se desprenden del borde anterior y de 


14 


it 


E Bivens 


Fic. 995 


la cabeza de los metacarpianos para ir a 
fijarse, por otro lado, en las partes simi- 
lares de los metacarpianos más o menos 
distantes, Se ven generalmente las fibras 
más superficiales (fibras largas) exten- 
derse del segundo metacarpiano al quin- 
to, y las fibras más profundas (fibras cor- 
tas) unir dos metacarpianos contiguos. 


Aponeurosis palmar superficial vista por su cara 
anterior. 


1, aponeurosis palmar media, con 2, sus fibras longitudi- 
nales; 3, sus fibras transversales; 4, 4, 4, sus cintas pre- 
tendinosas; 5, pequeños tabiques verticales que van a la 
piel (han sido colocadog sobre alfileres). — 7, uno de los 
arcos digitales. — 8, arcos iínterdigítalcs con el paqueto 
vasculonervioso, que pasa por debajo. — 9, aponeurosis pal- 
mar externa. — 10, aponeurosis palmar interna. — 11, pal- 
mar eutáneo. — 12, cinta transversal subcutánea de los 
dedos. — 13, ligamento anular anterior del carpo. -— 14, 
tendón del palmar menor, con 14', su cxpansión por lu 
eminencia tenar. 


Estas fibras transversales se entrecruzan 

con las fibras longitudinales, aumentando la resistencia de la aponeurosis palmar y 
circunscribiendo, a nivel de las articulaciones metacarpofalángicas, con las ocho len- 
guúetas longitudinales antes descritas, siete aberturas en forma de arcos, de las cuales 
cuatro corresponden a los dedos (son los arcos digitales), y las tres restantes, a los es- 
pacios interdigitales, constituyendo los arcos interdigitales: los primeros dan paso a 
los tendones flexores de los dedos; por debajo de los arcos interdigitales pasan los lum- 
bricales, las arterias colaterales de los dedos, las venas y los nervios que las acom- 
pañan. 


Dcbajo de las fibras transversales que acabamos de describir y que se fijan, por abajo, 
en los arcos digitales e interdigitales, se encuentran otras fibras, igualmente transversales 
(fg. 995, 12), que van del borde interno de la primera falange del pulgar al borde externo 
de la primera falange del meñique, pasando sucesivamente por delante de las articulaciones 
metacarpofalángicas de los cuatro últimos dedos. Estas fibras, en su conjunto, forman una 
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especie de cinta interrumpida y, por lo regular, muy resistente, que designaremos con BOUR- 
GERY con el nombre de cinta transversa subcutánea. Es el ligamentum natatorium de Grapow 
y los ligamentos interdigitales de LEGEU y JUVARA. 

La cinta transversa subcutánea presenta dos caras y dos bordes: Su cara anterior corres- 
ponde a la piel, a la cual se adhiere, más a nivel de los dedos que a nivel de los espacios 
interdigitales. Su cara posterior cubre las vainas fibrosas de los flexores y, en el intervalo 
de estas vainas, la piel de las comisuras de los dedos. Su borde superior, cóncavo, bastante 
mal delineado, mira al borde inferior de la aponeurosis palmar media, del cual está separado 
por un intervalo que varía, según los individuos y según los puntos examinados, de 8 a 
15 milímetros. Su borde inferior presenta cierto número de arcos o de festones (tres o cuatro), 
cuya concavidad, dirigida hacia abajo, corresponde al borde libre de las comisuras interdigi- 
tales. Las puntas que separan los festones descienden sobre la cara palmar de la falange 
correspondiente, y allí se fusionan poco a poco con la vaina de los flexores, 

Desde el punto de vista de su constitución anatómica, la cinta transversa subcutánea se 
compone esencialmente de fibras de dirección transversal; unas, cortas, van de un dedo al 
dedo vecino; otras, largas, se dirigen de un dedo a otro más o menos distante. Las fibras 
más inferiores, las que corresponden a las comisuras interdigitales, son más bien arciformes 
que francamente transversales. A este primer grupo de fibras, fibras transversales y arciformes, 
vienen a juntarse cierto número de fibras longitudinales, que, emanando de las cintas preten- 
dinosas de la aponeurosis palmar medía, se mezclan con los fascículos transversos y los re- 
fuerzan. 


c) Relaciones. — La aponeurosis palmar media ofrece dos caras, una superficial 
y otra profunda. 

a) Su cara Superficial está en relación con la piel y el tejido celular subcutá- 
neo. Está unida a la piel por tractos verticales, que se multiplican sobre todo en la 
parte inferior de la palma de la mano y a nivel de los pliegues cutáneos. Con en- 
tera independencia de estos tractos fibrosos, necesariamente muy cortos, DUPUYTREN 
ha descrito, con el nombre de lengüetas cutáneas, cuatro prolongaciones mucho más 
largas, las cuales, del tercio inferior de la aponeurosis palmar, se dirigen hacia el 
pliegue interdigital. Estas lengijetas en los movimientos de extensión de los dedos 
están tensas al máximo y deprimen a su nivel la piel que las recubre. 

B) Su cara profunda cubre los músculos, tendones, vasos y nervios que con- 
tiene la palma de la mano. De esta cara profunda parten igualmente numerosas 
fibras que penetran en el espesor de la mano. Estas fibras son de dos órdenes: 
unas, que llamaremos tabicantes (porque forman parte de los tabiques), se dirigen 
hacia la aponeurosis palmar profunda y allí se detienen; otras, llamadas perforan- 
tes (ya veremos luego por qué), se extienden hasta la cara dorsal de los dedos. Las 
fibras tabicadas se desprenden de los bordes de cada una de las cuatro cintas pre- 
tendinosas. De aquí se dirigen hacia atrás, pasando unas por dentro y otras por 
fuera de los tendones flexores correspondientes, alcanzando la aponeurosis profun- 
da y uniéndose con ella. Estas fibras empiezan a aparecer hacia la mitad del eje 
longitudinal de la mano, pero son todavía muy raras y poco importantes. Se mul- 
tiplican a medida que se desciende, y en la parte inferior de la aponeurosis palmar 
adquieren la proporción de verdaderos tabiques fibrosos situados de canto y sepa- 
rando claramente unos de otros los tendones de los flexores. Forman de este modo 
(figura 996) las paredes laterales de un sistema de conductos o túneles, cuyas dos pa- 
redes restantes están constituidas, la anterior, por las cintas pretendinosas de la apo- 
neurosis palmar superficial, y la posterior, por la aponeurosis palmar profunda; éstas 
son las vainas palmares de los flexores, Existen, naturalmente, por debajo de nuestra 
aponeurosis palmar media, cuatro vainas tendinosas y cada una de ellas encierra, su- 
perpuestos en sentido sagital, los dos tendones flexores de un mismo dedo, el tendón 
perforado por delante y el tendón perforante por detrás. En el intervalo de estas 
vainas, por debajo de las fibras intertendinosas de la aponeurosis palmar superficial, 
se encuentran los músculos lumbricales, así como los vasos y nervios destinados a los 
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dedos. Las fibras perforantes (fig. 996, 3) no se encuentran más que a nivel de la ca- 
beza de los metacarpianos. Como las precedentes, emanan de los bordes de las cinras 
pretendinosas. Como las precedentes también, se dirigen de delante atrás, hacia el 
ligamento transverso; pero en lugar de fijarse en este ligamento, lo atraviesan (de 
ahí su nombre de perforantes). Después, continuando su camino, deslízanse sobre el 
lado correspondiente de la articulación metacarpofalángica, llegando así a la cara dor- 
sal del dedo, en donde terminan, fusionándose en parte con la vaina fibrosa del ex- 
tensor, y en parte con las fibras similares procedentes del lado opuesto. Resulta de 
esta descripción, que el intervalo comprendido entre las cabezas de los dos metacar- 


pianos vecinos está limitado lateralmente por dos láminas fibrosas, constituidas en 
realidad por las fibras perforantes. 
A través de este espacio se escapan 1 


los interóseos, para ir de la mano = SES 
A ES) | 
Ll fa y 


a la cara dorsal de los dedos, Ha- 
remos notar, por fin, que existe 
a menudo, entre las dos láminas 
precitadas, un fasciculo anastomó- 
tico (fig. 996, 6), que se extiende 
oblicuamente (en diagonal) del 
borde palmar del uno al borde 
dorsal del otro, y que divide el 
espacio intermetacarpiano en dos 
espacios secundarios: uno, ante- 
rior, que está ocupado por el in- 
teróseo palmar correspondiente, y 
el otro, posterior, en el cual se 
aloja el interóseo dorsal. 


FiG. 996 


Corte horizontal y transversal de dos metacarpianos 


B. APONEUROSIS PALMAR EX- 
TERNA. — La aponeurosis palmar 
externa o aponeurosis tenar (figu- 
ra 997, 6) se extiende sobre los 
músculos de la eminencia tenar a 
manera de una capa celulosa, con- 
trastando por su delgadez y su 
transparencia con la aponeurosis 
media. Se inserta, hacia fuera, en 


a nivel de las dos cabezas, segmento superior del corte 
(esquemática, según LEGUEU y JUVARA). 


1, fibras pretendinosag (pared anterior de las vainas). — 2, fl- 
bras prelumbricaleg (pared anterior de las vainas íntertendinosas). 
— 3, fibras perforantes atravesando más lejos el ligamento trans- 
verso profundo, 4, para pasar al espacio intermetacarpiano y ro- 
dear la cabeza de una vaina fibrosa completa. — 5, 5”, fnteróseo 
palmar o interóseo dorsal. — 6, tabique que log separa. — 7, lum- 
brical, — 8, paquete vasculonervioso. — 9, 9, metacarpianos. — 10, 
tendones de los fiexores. — 11, tendones de Jos extensores, — 12, 
bolsa serosa situada entre las fibras perforantes y la cápsula. 


el escafoides, el trapecio y el borde externo del 


primer metacarpiano. De aquí se dirige hacia dentro, cubre sucesivamente el opo- 
nente, el abductor corto, el flexor corto del pulgar, llega al borde externo de la apo- 
neurosis palmar media y se continúa con ella. 

Por su cara superficial, la aponeurosis palmar externa está en relación con el 
tejido celular subcutáneo y con la piel. Su cara profunda se aplica inmediatamente 
sobre los músculos de la región tenar, a los cuales suministra vainas celulosas, 


C. APONEUROSIS PALMAR INTERNA. — La aponeurosis palmar interna (figs. 995, 10, 
y 997, 6''), o aponeurosis hipotenar, es igualmente muy delgada. Se desprende, hacia 
dentro, del pisiforme y del borde interno del quinto metacarpiano. Hacia fuera se 
continúa, como la anterior, con el borde interno de la aponeurosis media. Cubierta 
por la piel y el pequeño músculo palmar cutáneo, cubre a su vez todos los demás 
músculos de la eminencia hipotenar, formando alrededor de cada uno de ellos una 
vaina celular. 


D. COMPARTIMIENTOS APONEURÓTICOS DE LA PALMA DE La MANO, — Para completar 
la descripción de la aponeurosis palmar superficial réstanos dar un último detalle. 
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En el punto donde la porción media de esta aponeurosis se une a la porción externa, 
se desprende un tabique vertical, o principalmente oblicuo (fig. 997, 6), el cual, des- 
pués de haber cubierto, de fuera a dentro, el músculo aductor del pulgar, viene a 
insertarse sobre el borde anterior del tercer metacarpiano. 

De la misma manera, hacia dentro, la aponeurosis palmar media, uniéndose a la 
aponeurosis de la eminencia hipotenar, da origen a un segundo tabique vertical (£i- 


918 24 np 16 mt 24% 


Fic. 997 


Corte transversal de la mano derecha, segmento inferior. 


M, M?, etc., metacarpianos. 


La aponeurosis palmar superficial, 6, envía dos tabiques h la aponcurosis profunda (6', 6”), y resultan tres 
compartimientos: externo, medio € Interno, 


1, oponente del meñique. — 2, aductor del meñique. — 3, flexar corto del meñique. — 4, vatna sinovial palmar 
de los flexorcs de los dedos. — 5, arco palmar superficial. — 6, 6', 6”, apuneurosis palmar superficial y sus ta- 
blques. — 6°”, aponeurosis palmar profunda. — 7, 7', tendones flexores del índice, — 8, nervio mediano. — 9, 
tendón del flexor del pulgar. — 10, fascículo superficial del flexor corto del pulgar. — 10', fascículo profundo del 
mismo músculo. — 11, abductor corto del pulgar. — 12, oponento del pulgar. — 13, primer Interóseo palmar (fas- 
cículos internos del fiexor corto), — 14, 14, aductor del pulgar. — 15, primer interóseo dorsal. — 16, segundo 
interóseo palmar. — 17, segundo interósco dorsal. — 18, tercer interóseo palmar. — 19, tercer interóseo dorsal. — 
20, cuarto interóseco palmar. — 21, cuarto interóseo dorsal, — 22, rama superficial del nervio cubital. — 22*, rama 
profunda del mismo nervio. — 23, arco palmar profundo. — 24, 24, 24, tendones extensores de log dedos. — 25, 


extensor largo del pulgar. — 26 extensor corto del pulgar. — 27, abductor largo del pulgar, 


gura 997, 6”), que viene a fijarse, por otra parte, en el borde anterior del quinto 
metacarpiano. 

Estos dos tabiques, que se distinguen en externo e interno, dividen el espacio 
comprendido entre la aponeurosis palmar y los metacarpianos en tres compartimien- 
tos distintos: medio, externo e interno (fig. 997). El compartimiento externo está 
ocupado por los cuatro músculos de la eminencia tenar. El compartimiento interno 
está ocupado también por los tres músculos subaponeuróticos de la eminencia hipo- 
tenar, El compartimiento medio, por último, está subdividido, como hemos dicho an- 
teriormente, en cierto número de cavidades secundarias, destinadas unas a los ten- 
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dones flexores y las otras a los lumbricales y a los paquetes vasculonerviosos de los 
dedos. 


2. Aponeurosis palmar profunda. —La aponeurosis palmar profunda (figu- 
ra 997, 6”), a la que se designa también, por razón de sus relaciones con los inter- 
óseos, con el nombre de aponeurosis interósea anterior, se extiende sobre los espa- 
cios interóseos y toma inserción sucesivamente en el borde anterior de todos los 
metacarpianos. Se encuentra naturalmente interrumpida, a nivel del tercero, por la 
inserción fija del músculo aductor del pulgar, 

La aponeurosis interósea anterior se continúa insensiblemente por arriba, a ni- 
vel del carpo, con los elementos fibrosos de las articulaciones carpianas y radiocar- 
pianas. Por abajo termina en el borde superior del ligamento transversal del meta- 
carpo, el que, como hemos visto en ARTROLOGÍA, puede ser considerado como un sim- 
ple engrosamiento de esta lámina fibrosa, 

Por su cara profunda, la aponeurosis interósca anterior cubre primeramente los 
músculos interóseos y más abajo las articulaciones metacarpofalángicas. 

Su cara superficial está en relación con las fibras tabicantes que le envía la apo- 
neurosis palmar superficial y que, uniéndose a ella, la refuerzan singularmente. Está 
en relación también, en el intervalo de los tabiques, con los tendones flexores, los 
músculos lumbricales, los nervios y los vasos digitales. 


2.2 Aponeurosis de la región dorsal 


Las aponeurosis del dorso de la mano son igualmente en número de dos, una 
superficial y otra profunda. 


1° Aponeurosis dorsal superficial. — La aponeurosis dorsal superficial está cu- 
bierta por la piel y cubre los tendones de los extensores. Continuándose, por arriba, 
con la aponeurosis antebraquial, se inserta lateralmente en los bordes libres de los 
dos metacarpianos externos, Degenera hacia abajo en una simple capa celular, que se 
pierde en las falanges. 


2.2 Aponeurosis dorsal profunda. — La aponeurosis dorsal profunda se extiende, 
por debajo de los tendones extensores, sobre los espacios interóseos. Se la designa 
también, por razón de su situación, con el nombre muy significativo de aponeurosis 
interósea posterior. Está en relación sucesivamente con los músculos interóseos dor- 
sales y con la cara posterior de los metacarpianos, 


CAPITULO VIII 


MUSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


Adoptando en el estudio de los músculos del miembro inferior la división topo- 
gráfica que hemos seguido ya en el miembro superior, describiremos sucesivamente 
y en cuatro artículos distintos : 

1.2 Los músculos de la pelvis; 

2.2 Los músculos del muslo; 

3 Los músculos de la pierna; 

4. Los músculos del pie. 


ARTICULO PRIMERO 


MUSCULOS DE LA PELVIS 


Prescindiendo del músculo iliaco, que hemos reunido al psoas y descrito con los 
músculos del abdomen, la región de la pelvis, o región glútea, comprende nueve múscu- 
los, a saber: el glúteo mayor, el glúteo menor, el glúteo mediano, el piramidal, el 
obturador interno, el obturador externo, los dos géminos y el cuadrado crural. Todos 
estos músculos toman origen en la pelvis (elementos óseos de la cintura y sacro). 
De ellos, el piramidal y el obturador interno nacen de la cara interna; los demás 
nacen de la cara externa de la pelvis. Vienen a terminar en el trocánter mayor del 
fémur o en sus inmediaciones. Son, aparte el glúteo mayor, los músculos pelvitro- 
cantéreos de algunos autores. 


1.2 Glúteo mayor 


El glúteo mayor (figs. 998 y 999, 1), el más superficial y más voluminoso de 
los músculos de la nalga, está constituido por una serie de gruesos fascículos yux- 
tapuestos y paralelos, cuyo conjunto ofrece de modo bastante regular la figura de un 
rombo, 


1. Inserciones. — Estos fascículos, separados por tabiques celulofibrosos depen- 
dientes de la aponeurosis superficial, nacen por arriba: 1., de la parte más pos- 
terior (quinto posterior) de la cresta iliaca (labio externo); 2. de la línea curva 
posterior del hueso coxal y de la superficie ósea que está situada detrás de esta 
línea; 3.°, del ligamento sacroiliaco posterior; 4.2, de la aponeurosis lumbar; 5.*, de 
la cresta del sacro y del cóccix; 6.2, de los tubérculos sacros posteriores y externos; 
72, de la cara posterior del ligamento sacrociático mayor, y 8.°, de la aponeurosis 
del glúteo medio. 
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De esta extensa superficie de inserción, los fascículos constitutivos del glúteo 
mayor se dirigen oblicuamente hacia abajo y afuera y vienen a terminar por sus 
fibras. profundas en la línea rugosa que se extiende desde el trocánter mayor a la 
parte externa de la línea áspera o cresta del glúteo mayor (fig. 998). 

Los fascículos superficiales e inferiores del músculo se insertan, no en el hueso, 
sino en la aponeurosis femoral, particularmente en su parte externa, que, por otra 
parte, está fusionada al tendón inferior del tensor de la fascia lata (véase este 
músculo). En este punto, la fascia lata, muy gruesa (3 a 4 milímetros), está, pues, 


Aponcurosis glútea 
tendida sobre el glúteo 
/ mayor y el tensor 
de la fascia lata 


Fibras profundas 
del glúteo mayor 


Fibras superficiales F 
del glúteo mayor ” 


-»«Aponeurosis femoral 


Fic. 998 


Constitución esquemática del glúteo mayor. 


engrosada por las fibras de dirección transversal del glúteo mayor, que forman con 
las fibras longitudinales del tensor un tejido denso que se prolonga hasta por abajo 
del trocánter mayor. 


2.0 Relaciones. — En el glúteo mayor, desde el punto de vista de sus rela- 
ciones, debemos estudiar dos caras (superficial y profunda) y dos bordes (superior 
e inferior): 

a) Su cara superficial está en relación con la aponeurosis y con la piel, en- 
grosada a este nivel por una capa celuloadiposa generalmente muy gruesa. 

B) Por su cara profunda cubre sucesivamente una parte del glúteo mediano. 
el piramidal, los dos géminos, el tendón del obturador interno, el cuadrado crural, 
el doble paquete vasculonervioso que sale de la pelvis por la escotadura ciática 
mayor, el isquion y los músculos que se insertan en él (semitendinoso, semimem- 
branoso y porción larga del bíceps, parte superior del aductor mayor). El glúteo 
mayor se desliza sobre el isquion por medio de una bolsa serosa casi constante, la 
bolsa isquiática. Una segunda bolsa serosa, situada entre su cara profunda y la cara 
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externa del trocánter mayor, favorece su deslizamiento sobre esta última eminencia 
ósea: la bolsa trocantérea del glúteo mayor. Zoja la ha encontrado once veces en 


... ---- A 


Fic. 999 
Músculo glúteo mayor. 
8, sacro. — E.P.S., espina fllaca posterosuperior. — C.I., cresta iliaca. -— E.A.S., espina lliaca anterosupe- 
rior. — G.T., trocánter mayor. 
1, músculo glúteo mayor. — 2, aponeurosis del tensor de la fascia lata. -- 3, tensor de la fascia lata. — 4, se- 
mitendinoso. — 5, aductor mayor. — 6, bíceps erural. 


quince individuos. Existe, por último, casi siempre, una tercera bolsa serosa, más pe- 
queña que las dos anteriores, entre el tendón del glúteo mayor y el vasto externo, 
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y) Su borde superior se dirige oblicuamente de dentro a fuera y de arriba abajo. 
Está separado del tensor de la fascia lata por un ancho triángulo de base superior, 
cuyo espacio aparece ocupado por una aponeurosis muy resistente y, debajo de esta 
aponeurosis, por el glúteo mediano. 

ô) Su borde inferior, oblicuo hacia abajo y afuera como el anterior, corres- 
ponde en su parte media a un pliegue cutáneo de dirección transversal, el pliegue 
glúteo de la anatomía topográfica, pliegue que no está determinado en modo alguno, 
como se ha creído por mucho tiempo, por el borde inferior del músculo glúteo 
mayor, sino por la presencia a su nivel de manojos fibroelásticos que van de la 
cara profunda de la piel a la aponeurosis subyacente. 


3. Vascularización. — Está irrigado por las dos ramas voluminosas y superfi- 
ciales, superior e inferior, de la arteria glútea y, sobre todo, por la isquiática. La 
parte más inferior del músculo recibe ramas de la circunfleja posterior y de la pri- 
mera perforante. 


4.0 Inervación. — El músculo glúteo mayor está inervado por el nervio glúteo 
inferior o ciático menor, una de las ramas colaterales del plexo sacro. Los ramos que 
le envía este nervio penetran en él por su cara profunda, en la mitad interna, y 
dibujan una arborización que se extiende a toda la altura del músculo, disposición 
que recuerda la del circunflejo en el deltoides, con preferencia cerca de su parte 
interior y de su borde interno. 


5 Acción. — Tomando por punto fijo la pelvis, el glúteo mayor actúa sobre 
el fémur, colocándolo en extensión y en rotación hacia fuera. Es, ante todo, un ex- 
tensor, el más poderoso de todos los extensores del muslo. Si toma por punto fijo 
el fémur inmovilizado previamente, levanta la pelvis sobre los fémures: y ejerce un 
papel de los más importantes en la estación bípeda. Esta acción es primordial en 
la estática del tronco durante la locomoción (sobre todo de plano inclinado) sea 
cual fuere su forma. La mayoría de los autores admiten que está relajado en la 
estación de pie, denominada correcta. En nuestra opinión, está ligeramente con- 
traído aun en esta actitud. Por esta razón en el hombre este músculo alcanza su 
más alto grado de desarrollo; como ha dicho muy bien Burron, las nalgas son pecu- 
liares del hombre. 


Variedades. — MacaLISTER cita un caso en el que el glúteo mayor, reducido considera- 
blemente, se insertaba tan sólo en las dos últimas vértebras sacras. Se encuentra algunas ve- 
ces, a lo largo del borde inferior del glúteo mayor, un fascículo supernumerario que se des- 
prende del cóccix o de la última vértebra sacra y viene a terminar en el fémur por debajo 
del glúteo mayor. Este fascículo coccifemoral recuerda el caudofemoral o agitador caude de 
los mamíferos con rabo. Anormalmente se observa que un pequeño fascículo, más o menos 
diferente del glúteo mayor, va del isquion al fémur. Este fascículo supernumerario ¿squio- 
femoral se observa normalmente en varios monos. 


2.2 Glúteo mediano 


El glúteo mediano (fig. 1000, 3) es un músculo ancho, grueso, radiado, situado 
por debajo del anterior, del que sobresale por arriba y por delante. 


1.2 Inserciones. —Se inserta, por arriba: 1. en los tres cuartos anteriores del 
labio externo de la cresta iliaca; 2.% en la espina iliaca anterosuperior y en la 
escotadura subyacente; 3.2, en la porción de la fosa iliaca externa comprendida 
entre las dos líneas curvas; 4. en Ja aponeurosis glútea, en el espacio triangular 
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G.1.s.S.. WEST. A ARES - 


FIG. 1000 


Músculos de la nalga. Capa profunda después de la resección del glúteo mayor, 


$, sacro. — E.P.S., espina iliaca posterosuperior. — C.I., cresta iliaca. — E.A.S., espina lllaca anterosuperior. 


— G.T., trocánter mayor. — I.S., isquion. — G.L.S.S., ligamento sacrociático mayor. — P.L.8.S., ligamento sa- 
erociático menor. 


1, corte del glúteo mayor. — 1*, Inserción del glúteo mayor en la aponeurosis femoral. — 1”, aponeurosis 
femoral. — 2, aponeurosis glútea superficial. — 3, glúteo mediano. — 4, glúteo menor. — 5, piramidal de la pel- 
yis. — 6, gérino superior, 6”, gémino inferior. — 7, obturador interno. — 8, cuadrado crural. — 9, tensor de 
la fascia lata. — 10, escotadura clática mayor. — 11, escotadura clática menor. — 12, aductor mayor. — 13, bíceps 
crural. — 14, semitendínoso. — 15, semimembranoso. 
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comprendido entre la cresta iliaca y el glúteo mayor; 5.*, por un arco fibroso tendido 
entre el hueso iliaco y el sacro a nivel de la escotadura ciática, arco que limita el 
orificio osteofibroso que atraviesan los vasos glúteos superiores. 

Desde estos distintos puntos de inserción, los diversos fascículos que constituyen 
el músculo convergen hacia el trocánter mayor, donde se insertan por un tendón 
ancho, no en el borde superior de esta tuberosidad, sino en su cara externa, a lo 
largo de una cresta o impresión en vírgula, muy manifiesta siempre, la cual es 
oblicua de arriba abajo y de atrás a delante. 


22 Relaciones. —En el glúteo mediano, como en el glúteo mayor, debemos 
estudiar dos caras y dos bordes. Su cara superficial está en relación, por detrás, 
con el glúteo mayor; por delante, con el tensor de la fascia lata, y en su parte 
media, con la aponeurosis glútea. Su cara profunda cubre el glúteo menor y una 
gran parte de la fosa iliaca externa. Su borde anterior descansa sobre el borde an- 
terior del glúteo menor. Su borde posterior sigue el borde superior del piramidal, 
del cual lo separan los vasos y los nervios glúteos superiores. 

Una bolsa serosa, más o menos desarrollada según los individuos (bolsa del glúteo 
mediano), separa el tendón terminal del músculo del trocánter mayor. 


3.2 Vascularización. — Está irrigado por la rama profunda de la arteria glútea 
y por algunos ramos procedentes directamente del tronco de esta arteria. 


4,2 Inervación. — El glúteo mediano está inervado por el nervio glúteo supe- 
rior, rama del plexo sacro, el cual, en su trayecto entre los glúteos menor y mediano, 
ofrece a este último numerosos ramos que penetran en él por su cara profunda. 


5.2 Acción. — Para llegar al trocánter mayor, los fascículos anteriores del glúteo 
mediano siguen un trayecto oblicuo hacia abajo y atrás; los fascículos posteriores, 
un trayecto oblicuo hacia abajo y adelante; los fascículos medios se dirigen a él 
casi verticalmente. Ahora bien, cada uno de estos grupos de fasciculos tiene una 
acción especial: los fascículos anteriores ponen al fémur en abducción y le hacen 
ejecutar al mismo tiempo un movimiento de rotación hacia dentro; los fasciculos 
posteriores son igualmente abductores del fémur, pero le comunican rotación hacia 
fuera; en cuanto a los fascículos medios, son simplemente abductores hacia dentro; 
los fascículos anteriores, que dirigen la rotación hacia dentro, ganan por su masa 
a los fascículos posteriores, que la dirigen hacia fuera. 

Cuando toma por punto fijo el fémur, el glúteo mediano endereza la pelvis, 
como el glúteo mayor, y si se contrae de un lado solamente, le imprime al mismo 
tiempo un movimiento de inclinación lateral. 


Variedades. — Se ha visto al músculo glúteo mediano constituido por dos fascículos. El 
músculo puede unirse más o menos íntimamente, ya sea con el glúteo menor, ya con el pira- 
midal, ya con la fascia lata. 


3° Glúteo menor 


El glúteo menor (fig. 1001, 1) es un músculo en forma de abanico, situado por 
debajo del anterior y extendiéndose, como él, del hueso coxal al trocánter mayor. 


1° Inserciones. —Se inserta, por arriba: 1., en la parte más anterior de la 
cresta iliaca; 2, en toda la porción de la fosa iliaca externa que está situada por 
delante de la línea curva anterior. 
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Desde aquí, las fibras de este músculo llevan una dirección convergente, las 
anteriores oblicuamente hacia abajo y atrás, las medias verticalmente hacia abajo y 
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Músculos glúteo menor, géminos y obturadores. 


I, hucso illaco. — S, sacro. — P, pubis. — E.B., espina clítica. — G.T., trocánter mayor. — P.T., trocánter 
menor. 

1, glúteo menor. — 2, gémino superior. — 3, 3, obturador interno. — 4, gémino inferior. — 5, tendón común 
de los géminos y del obturador interno. — 6, tendón terminal del obturador externo. — 7, tendón del glúteo mediano 
reclinado. — 8, piramidal cortado en la escotadura ciática mayor. — 8”, tendón terminal del piramidal. — 9, 9”, 
cuadrado crural. — 10, psoasillaco. — 11, tendón común al bíceps y al gemitendinoso. — 12, tendón del semi- 
membranoso. — 13, aductor mayor. — 14, ligamento sacrocilático mayor. — 15, ligamento sacrociático menor. 
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las posteriores oblicuamente hacia abajo y adelante. Todas terminan en la cara pro- 
funda de una ancha aponeurosis, la cual continúa su dirección y se condensa luego 
en un tendón muy resistente. 

Este tendón terminal del músculo glúteo menor se inserta en la cara externa 
del borde anterior y un poco en el borde superior del trocánter mayor. Los fascículos 
profundos del músculo se adhieren a la parte superior de la cápsula femoral. 


2° Relaciones. — Distinguiremos también en este músculo dos caras y dos bor- 
des. Su cara superficial está cubierta en toda su extensión por el glúteo mediano. 
Su cara profunda cubre sucesivamente la fosa iliaca externa, el tendón reflejo del 
recto anterior del muslo y la cápsula fibrosa de la articulación de la cadera. Su 
borde anterior está en relación con el borde anterior del glúteo mediano, que lo 
cubre. Su borde posterior está en relación con el borde superior del piramidal, que 
le es adyacente. 


3.2 Vascularización. — Está irrigado por ramos que nacen directamente del 
tronco de la arteria glútea. 


4° Inervación. — Está inervado, como el anterior, por el nervio glúteo superior, 
rama del plexo sacro. 


5.2 Acción. —El músculo glúteo menor tiene la misma acción que el glúteo 
mediano: es abductor y rotatorio del muslo hacia dentro, cuando toma por punto 
fijo la pelvis, a la que endereza e inclina lateralmente cuando toma por punto fijo 
el fémur. En compañía de los otros dos glúteos desempeña un importante papel 
en la estática del tronco al inmovilizar la pelvis. 


Variedades. — El glúteo menor puede fusionarse, ya con el glúteo mediano, ya con el 
piramidal. Puede enviar un fascículo al tensor de la fascia lata y al vasto externo. Se encuen- 
tra frecuentemente, a lo largo de su borde anterior, un pequeño fasciculo supernumerario 
más o menos diferenciado, que va, como él, a insertarse en el trocánter mayor (scansorius, glú- 
teo cuarto de HAuGTON, músculo glúteo menor anterior, etc.). Este fascículo existe normal- 
mente en gran número de mamiferos. 


4. Piramidal de la pelvis 


El piramidal de la pelvis (fig. 1000, 5) es un músculo aplanado y triangular que 
se extiende del sacro al trocánter mayor. 


1° Inserciones. — Este músculo se inserta en la cara anterior del sacro por 
tres o cuatro fascículos más o menos diferenciados alrededor de los agujeros sacros 
y en los canales que los continúan por fuera, a un nivel correspondiente a las vértebras 
sacras segunda, tercera y cuarta. Toma, además, algunas inserciones en la cara an- 
terior del ligamento sacrociático mayor, así como en la parte superior de la escotadura 
ciática mayor. 

Desde aquí, el músculo se dirige hacia fuera, sale de la pelvis por la escota- 
dura ciática mayor y viene a insertarse, por medio de un tendón redondeado, en 
la parte media del borde superior del trocánter mayor. 


2.2 Relaciones. — Podemos considerar en el piramidal dos porciones, una intra- 
pélvica y otra extrapélvica. 

Cada una de ellas tiene relaciones que le son propias. La porción intrapélvica 
cubre el sacro por su cara posterior y está en relación, por su cara anterior, con 
el recto, los vasos hipogástricos y los nervios del plexo sacro. La porción extra- 
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pélvica, intermedia entre el glúteo mediano y el gémino superior, cubre la cápsula 
fibrosa de la articulación de la cadera y está cubierta, en toda su extensión, por 
el glúteo mayor. 

Por la escotadura ciática mayor salen de la pelvis, al mismo tiempo que el 
piramidal, numerosos órganos que tienen con este músculo relaciones importantes: 
1,%, por encima del piramidal, en la parte superior de la escotadura, el nervio y los 
vasos glúteos superiores; 2.°, por debajo de él, en la parte inferior de la escotadura, 
los nervios ciático mayor y menor, los vasos isquiáticos, los vasos y el nervio pudendos 
internos. El piramidal divide, pues, la escotadura ciática mayor en dos espacios o 
conductos que siguen los elementos vasculonerviosos que acabamos de citar y que 
establecen una ancha comunicación entre la pelvis y la nalga. 


3.2 Vascularización. — La porción intrapélvica está irrigada por ramos de la 
arteria sacra lateral y de las arterias glútea e isquiática. La porción extrapélvica 
recibe arteriolas de la arteria glútea y de la pudenda interna (rama gémina supe- 
rior de SALMON). 


4. Imervación. — El piramidal de la pelvis está inervado por un ramo espe- 
cial del plexo sacro, el nervio del piramidal. Este nervio penetra en el músculo 
por su cara anterior, en el momento en que éste sale de la pelvis por la escotadura 
ciática mayor, 


5. Acción. —El piramidal, tomando por punto fijo la pelvis, obra sobre el 
fémur, al cual imprime un movimiento de rotación hacia fuera. Cuando el fémur 
está previamente doblado, en la estación sentada, por ejemplo, las contracciones del 
piramidal lo conducen a la abducción. 


Variedades. — Hemos mencionado ya su posible fusión con el glúteo mediano y el glú- 
teo menor. Puede perder uno o varios fascículos de origen; por el contrario, puede pre- 
sentar un fascículo supernumerario, partiendo, sea del sacro, sea del cóccix. El piramidal 
puede hallarse atravesado (25 veces en 100, según CALORI), ya por el tronco del ciático, ya 
por una de sus ramas (véase Cidtico mayor). Hemos visto, en un caso, una de las ramas de 
bifurcación del ciático pasar por encima del piramidal. Recordemos sobre este particular la 
aserción de ROSENMULLER de que, en los pueblos del Norte, el nervio ciático mayor se bifurca 
muy arriba, mientras que esta bifurcación no se efectúa en los pueblos meridionales hasta 
cerca del hueco popliteo; semejante aserción aprioristica exige la comprobación de los hechos. 


5 Géminos 


Los géminos (fig. 1001, 2 y 4) son dos músculos pequeños, ligeramente aplanados 
de delante atrás, que se dirigen en sentido transversal del contorno de la escotadura 
ciática menor a la cara interna del trocánter mayor. Se distinguen en gémino superior 
y gémino inferior. 


1° Inserciones. — El gémino superior se inserta principalmente en la cara ex- 
terna y borde inferior de la espina ciática. El gémino inferior se inserta un poco 
más abajo, en la tuberosidad del isquion. Uno y otro se dirigen horizontalmente hacia 
fuera, adosándose por sus bordes correspondientes y formando de este modo un canal 
transversal, que mira hacia atrás, por cuyo fondo se desliza el tendón del obturador 
interno. Finalmente, se confunden con este último tendón y alcanzan con él la cavidad 
digital del trocánter mayor. 

Las relaciones de los géminos con el obturador interno son tan íntimas y tan 
constantes, que podemos considerar estos músculos, siguiendo el ejemplo de varios 
anatomistas, como simples fascículos extrapélvicos del obturador interno. 
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2° Relaciones, — Entre la pelvis y el fémur, sus dos puntos extremos de inser- 
ción, los dos géminos descansan sobre la cápsula de la articulación de la cadera. 
Están cubiertos por el glúteo mayor, del cual los separan el nervio ciático mayor, 
el nervio ciático menor y los vasos isquiáticos. 


3° Vascularización. — El gémizo superior está irrigado por las dos arterias 
géminas, ramas de la pudenda interna (SALMON). En algunos casos recibe un ramo 
de la glútea y más a menudo de 
la isquiática, Al gémino inferior 
lo riega el ramo superior de la 
circunfleja interna. 


4 Inervación. — El gémino 
superior está inervado por un ra- 
mo que se desprende del nervio 
del obturador interno en el mo- 
mento en que éste rodea la espi- 
na ciática, El gémino inferior está 
inervado también por el plexo sa- 
cro, por medio de un ramo que le 
es común con el cuadrado crural. 


52 Acción. — Considerados 
desde el punto de vista de su ac- 
ción, los dos géminos son, como 
el obturador interno, rotatorios 
del muslo hacia fuera. 
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Variedades. — Uno de los dos Músculos géminos y obturadores vistos por detrás. 


géminos puede faltar. El gémino su- 
E i de 8 1, músculo obturador interno. — 2, tendón de este músculo, en 
perior falta en la proporción de el cual yenen a a log dos músculos gémina superior, 3, y 
gi no inferior, ; este timo ha sido cortado para dejar ver el 
por 100 en la raza blanca, de 6 POr 100 músculo obturador externo, 5, que cruza hacia atrás el cuello del 


: fémur para venir a insertarss en el fondo de la cavidad digital. — 
en los negros. Esta ausencia no se ha 6, tendón del piramidal. — 7, tuberosidad de isqulon. — 8, espina 


comprobado todavía en los japone- ciática. — 9, arteria obturatriz y nervio obturador, introduciéndose 
en el conducto subpubiano. — 10, trocánter mayor. — 11, trocán- 


ses, ni en los chinos. Uno y otro se ter menor. — 12, sfnfisis publana. 

han visto constituidos por dos fas- 

cículos. Se ha indicado: 1.2, la unión del gémino superior, ya con el piramidal, ya con el 
glúteo menor; 2.0%, la unión del gémino inferior con el cuadrado crural. Los dos géminos 
se arrollan algunas veces alrededor del tendón del obturador, al que forman, en este caso, 
un conducto completo, 


6.2 Obturador interno 


El obturador interno (fig. 1003) es un músculo aplanado y radiado que cubre 
la cara endopélvica de la membrana obturatriz y se extiende desde este punto hasta la 
parte superointerna del trocánter mayor. Está situado en parte en la pelvis y en par- 
te en la región de la nalga. 


1° Inserciones. —Se inserta por dentro: 1.”, en la cara interna de la mem- 
brana obturatriz (véase ARTROLOGÍA); 2.°, en la cara interna del cuerpo y de la rama 
descendente del pubis; 3.°, en la cara interna del cuerpo y de la rama ascendente 
del isquion; 4.”, en la superficie cuadrilátera que se extiende, debajo de la línea 
innominada, entre el agujero obturador y la espina ciática; 5.* en la cara profunda 
de la aponeurosis que lo cubre. 
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Desde esta ancha superficie de inserción, los fasciculos del obturador interno se 
dirigen todos, convergiendo, hacia la escotadura ciática menor. Aquí, cambiando brus- 
camente de dirección, se acodan en ángulo casi recto para dirigirse afuera. Llegan 
así al lado interno del trocánter mayor. Los fascículos constituidos del músculo, 
oblicuos hacia atrás y afuera en su porción inicial, oblicuos hacia delante y afuera 
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Músculo obturador interno y su inervación (en parte, según HOVELACQUE). 


I, hueso íliaco. — P, pubis. — S, sacro. — C, cócclx. 
1, músculo obturador Interno. — 2, aponeurosis del obturador interno, — 2’, engrosamiento de la aponeurosis 
{arco tendinoso). — 3, espina clática. — 4, ligamento sacrociático menor. — 5, ligamento sacroctático mayor. — 


5', prolongación falciforme del ligamento. — 6, piramidal. — 7, tronco lumbosacro. — SI, 8n..., SY, raices sa- 
crag. — 8, nervio del obturador interno. — 9, vasos y nervios obturadores que penetran en el conducto subpúbico. 


en su porción terminal, circunscriben un ángulo diedro, de seno anterior, que mide, 
por término medio, 40° para los fascículos posteriores del músculo, 60” para los fas- 
ciculos medios y go” para los fascículos anteriores. 

Finalmente, vienen a insertarse en la parte más elevada de la cavidad digital, 
por medio de un fuerte tendón redondeado, que nace en la cara profunda del músculo 
por cinco o seis lengiietas divergentes. Estas lengiietas tendinosas sobresalen general- 
mente del plano muscular; cada una de ellas, por consiguiente, se labra una ranura 
especial en la escotadura ciática menor, sobre la que descansa. 
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2.2 Relaciones. — Como el piramidal, que hemos visto salir de la pelvis por la 
escotadura ciática mayor, el obturador interno está situado dentro de la pelvis en su 
porción interna (porción intrapelviana) y fuera de la pelvis en su porción externa 
(porción extrapelviana). 

a) Dentro de la pelvis, el músculo obturador interno descansa, por su cara 
anterior, sobre la membrana obturatriz y sobre cl perímetro óseo del agujero obtu- 
rador. Su cara posterior, cu- 
bierta por una aponeurosis es- 
pecial, que se confunde, por 
arriba, con la aponeurosis 
pelviana y presta inserción a 
las fibras medias del músculo 
elevador del ano, constituye 
por abajo la pared externa del 
hueco isquiorrectal, del que 
el elevador del ano forma la 
pared interna. 

B) 4 su salida de la pel- 
vis, el obturador interno atra- 
viesa un orificio osteofibroso 
(escotadura ciática menor) for- 
mado, hacia arriba, por la es- 
pina ciática y el ligamento 
sacrociático menor; hacia 
dentro y abajo, por el liga- 
mento sacrociático mayor, y 
hacia fuera, por el isquion. 
A este nivel, el isquion, que 
actúa de polea de reflexión, 
se cubre de una capa cartila- 
ginosa y presenta una bolsa FIG. 1004 
serosa (bolsa del obturador 
interno), que facilita el des- 


Los dos músculos obturadores vistos en un corte horizontal. 


“ . 1, pubis. — 2, cavidad cotiloldea. — 3, cabeza femoral. — 4, trocán- 
lizamiento del músculo, ter mard. m obturador interno. con: BA On 5', su bolsa se- 
- rosa. — 6, obturador externo, con 6', su tendón. — 7, 7”, géminos su- 

y) Fuera de la pelvis, el nerjor e inferior. — B, glútea mayor, con B’, su bolsa serosa. — 9, glúteo 


i s mediano. — 10, glúteo menor. — 11, vasos y nervios obturadores. — 12, 
tendón del obturador interno ciático mayor. — 13, ciático menor. — 14, vasos Isquiáticos. 


se halla por entre los dos gé- 
minos. Cubre la cápsula fibrosa de la articulación de la cadera y está cubierto a su vez 
por la masa del glúteo mayor. 


32 Vascularización. —En su porción intrapélvica está irrigado por la obtu- 
ratriz; en su porción extrapélvica, por la gémina inferior, rama de la pudenda in- 
terna (SALMON). 


4, Inervación. —El nervio del obturador interno inerva también el gémino 
superior. Rama colateral de la parte superior del plexo sacro (tronco lumbosacro 
y primera sacra), sale de la pelvis por la escotadura ciática mayor y entra de nuevo 
en ella por la escotadura ciática menor (fig. 1003). Se halla entonces contenido en el 
compartimiento isquiorrectal, oculto por la aponeurosis del obturador interno que 
lo cubre. Se distribuye en la cara interna del músculo por varios ramos divergentes. 


5.2 Acción. — El obturador interno actúa sobre el fémur exactamente como si 
arrancase del isquion, sobre el cual se refleja. Congénere de los géminos, es rotatorio 
del muslo hacia fuera. 
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Variedades. — Poco numerosas y poco importantes, se limitan al aislamiento, más o me- 
nos completo, de algunos de sus fascículos de origen o a la adición de algunos fascículos su- 
pernumerarios, que provienen, según los casos: 1.0, del tendón del psoas menor; 2.0, de la 
tuberosidad isquiática; 3.0, de la aponeurosis pelviana; 4.9, del borde inferior de la línea 
iliopectinea; 5.0, del ligamento sacrociático; 6.9, de la tercera vértebra sacra, y 7.9, del pubis. 
GRUBER ha indicado la separación de la porción pubioisquiática y la porción iliaca. 


7.2 Obturador externo 


El obturador externo (fig. 1005, 1) es también un músculo aplanado y radiado, 
extendido sobre la superficie exopelviana de la membrana obturatriz. Se extiende, 
como el precedente, del perimetro del 
agujero obturador al trocánter mayor, 


1.2 Inserciones. — Se inserta por 
adentro: 1.%, en la cinta o tirilla sub- 
pubiana (véase ARTROLOGÍA); 2.%, en la 
cara anterior del cuerpo del pubis; 3.°, 
en la rama horizontal y en la rama 
descendente del mismo hueso; 4°, en 
la rama ascendente del isquion, prin- 
cipalmente en su cara anterior, pero 
también por algunos fasciculos en su 
cara posterior, Desde aquí sus fibras 
convergen hacia fuera, suben oblicua- 
mente a lo largo de la cara posterior 
de la articulación de la cadera y vie- 
nen a insertarse, por medio de un ten- 
dón redondo (fig. 1005, 1”, que impri- 
S. Duprat me un canal en el cuello femoral, en 
el fondo de la cavidad digital del tro- 
cánter mayor. 


FIG. 1005 


El músculo obturador externo, cara anterior. 


1, obturador externo, con 1”, su tendón. — 2, pectineo. — 22 Relaciones. — El obturador 
3, aductor mediano. — 4, aductor menor. — 5, tendón directo . 
del recto anteríor, con 5’, su tendón reflejo. — 6, tendón Infe-  CXterno, Opuestamente al interno, que 
rior del psoasiliaco. — 7, pubis. — 8, lsquion. — 9, fémur, è PH í > 
con 9', su cabeza incluida en la cavidad cotiloidđea. — 10, €s intrapélvico en su orgen, está si- 
cápsula de la articulación de la cadera. — 11, conducto sub- 
pubíano con el paquete vasculonervioso que lo atraviesa. tuado por completo en la parte exte- 


rior de la pelvis. 

a) En sus dos tercios internos cubre, por su cara posterior, la membrana obtu- 
ratriz y la semicircunferencia interna del agujero obturador en la cual se inserta; 
una capa celuloadiposa, muy desarrollada hacia abajo y atrás, se interpone entre 
el músculo y la membrana obturatriz. Su cara anterior está cubierta sucesivamente 
por el psoasiliaco, el pectíineo, los aductores mayor y menor y por el recto interno. 
Su borde inferior sigue la cara anterior del cuadrado crural. Su borde superior está 
en relación con el conducto subpubiano y con su contenido, los vasos y los nervios 
obturadores (para una información más completa a este propósito, véanse los Tratados 
de Anatomía topográfica). 

b) En su tercio externo está en relación, hacia atrás, con el músculo cuadrado 
crural, y hacia delante, con el cuello del fémur y la cápsula fibrosa de la articula- 
ción de la cadera. 


3. Vascularización. — Está irrigado por ramos procedentes de la obturatriz y 
de la circunfleja interna. 
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4° Imervación. — El músculo obturador externo está inervado por el nervio ob- 
turador, rama del plexo lumbar. El ramo a él destinado nace en el conducto sub- 
púbico y se divide en dos ramas, anterior y posterior, destinadas a las caras super- 


ficial y profunda del músculo. 


52 Acción. — Como el obturador interno, es rotatorio del muslo hacia fuera. 


Variedades. — Woop ha visto al músculo obturador exter- 
no reforzado por un fascículo supernumerario proveniente del 
aductor menor. MACALISTER ha comprobado el aislamiento de 
un fascículo púbico por el nervio obturador. 


8.2 Cuadrado crural 


Situado en la parte posterior de la articulación de la 
cadera, el cuadrado crural (fig. 1000, 8) es un músculo cua- 
drilátero, constituido por una serie de fascículos paralelos 
que se dirigen transversalmente del isquion al fémur. 


12 Inserciones. — Estos fascículos nacen, por dentro, 
en el borde externo de la tuberosidad isquiática, un poco 
por delante del semimembranoso. Hacia fuera se insertan 
en la extremidad superior del fémur, pcro no en la cresta 
intertrocantérea, sino algo por fuera de esta cresta, en una 
línea casi vertical que se continúa con el borde posterior 
del trocánter mayor. 


2° Relaciones, — Está en relación : 

a) Por detrás: 1.?, con el glúteo mayor, que lo cubre; 
2.9, con los nervios ciáticos mayor y menor y los vasos is- 
quiáticos, que lo cruzan verticalmente. 

B) Por delante está en relación con la cápsula articu- 
lar, el trocánter menor y el tendón del obturador externo. 

y) Por arriba está en relación con el gémino inferior. 

8) Por abajo, con el aductor mayor del muslo. 


3.2 Vascularización. — Superficialmente, está irrigado 
por ramos de la isquiática y de la rama superior de la cir- 
cunfleja interna, 

Profundamente, recibe arteriolas de la circunfleja in- 
terna, 
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Corte transversal de la re- 
gión glútea, siguiendo un 
plano perpendicular a las 
fibras del glúteo mayor. 


1, cresta iliaca. — 1”, fosa Ilia- 
ca interna. — 1”, linea innomí- 
nada. — 1*””, parte inferior del 


corte que pasa por el borde pos- 
terlor del hueso coxal, a dos cen- 
tímetros por debajo de la espina 
ciática. — 2, glúteo menor. — 3, 
glúteo mediano. — 4, glúteo ma- 
yor. — 5, obturador Interno. — 6, 
gémino superior. — 7, gémino in- 
ferior. — 8, piramidal. — 9, piel. 
— 10, tejido celular subcutáneo. 
— 11, aponeurosis del glúteo ma- 
yor, enviando, 12, un doble pro- 
longamiento debajo de este múscu- 
lo. — 13, capa celuloadiposa sub- 
glútea. — N, nervio clátlco mayor. 


4.2 Inervación. — El músculo cuadrado crural está incrvado por un ramo que 
emana del plexo sacro. Este ramo, como hemos dicho antes, le es común con el del 
músculo gémino inferior (nervio del gémino inferior y del cuadrado crural). 


5.2 Acción. — Es rotatorio del muslo hacia fuera. 


Variedades. — El cuadrado crural puede faltar; en este caso, los géminos «tienen mayor 


volumen». Se le ha visto dividido en varios fascículos distintos. 


gémino inferior, y otras con el aductor mayor. 


Se une unas veces con el 
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9° Aponeurosis de la nalga 


Sobre las masas musculares que acabamos de describir se extiende una ancha 
aponeurosis, llamada aponeurosis glútea, Desprendida del labio externo de la cresta 
iliaca y del borde posterior del músculo tensor de la fascia lata, cubre en primer 
lugar al glúteo mediano, a cuyo nivel tiene un espesor considerable. Hacia la fascia 
lata, es decir, por delante, se desdobla para englobar al músculo tensor de la fascia 
lata, Por abajo alcanza en seguida el borde anterosuperior del glúteo mayor. Aquí se 
divide en tres hojas superpuestas: hoja superficial, hoja media y hoja profunda. 

a) La hoja profunda continúa cubriendo al glúteo mediano, adelgazándose gra- 
dualmente. A nivel del piramidal y de los músculos que le siguen no es más que una 
simple capa celular, difícilmente aislable por disección. 

8) La hoja media, igualmente muy delgada, tapiza la cara profunda del glúteo 
mayor hasta el borde posteroinferior de este músculo, o bien se une con la hoja si- 
guiente para formar al glúteo mayor una vaina completa. 

y) La hoja superficial, por último, cubre la cara superficial del glúteo mayor 
en toda su extensión. En el contorno de este músculo, esta hoja se inserta sucesiva- 
mente en la cresta sacra, en el cóccix y en el ligamento sacrociático. Hacia abajo y 
afuera se continúa directamente con la aponeurosis femoral. 

Por delante del glúteo mayor se encuentra una capa celuloadiposa, frecuente- 
mente muy desarrollada, que comunica: 1. con la pelvis, por la escotadura ciá- 
tica mayor; 2. con la fosa isquiorrectal, por la escotadura ciática menor; 3.”, con 
el tejido celular subaponeurótico del muslo, a lo largo del nervio ciático mayor. 
Estas relaciones, como se comprende, tienen en patología una importancia conside- 
rable (véanse a este objeto los Tratados de Anatomía topográfica). 


ARTICULO II 


MUSCULOS DEL MUSLO 


Los músculos del muslo son en número de once. Adoptando una clasificación 
distinta de la seguida generalmente por los autores (1), agruparemos estos músculos 
sólo en dos regiones: 

12 Región anteroexterna; 

22 Región posterointerna. 

Semejante división, basada en la situación de los tabiques intermusculares, tiene 
la ventaja, por una parte, de estar de conformidad con la fisiología articular, y por 
otra, de poner de manifiesto las homologías que existen entre los músculos del mus- 
lo y los del brazo, los que hemos agrupado igualmente en dos regiones. La región 
anterior del brazo tiene como homóloga, en el muslo, la región posterointerna; a la 
región posterior del brazo corresponde la región anteroexterna del muslo, 


1. Región anteroexterna 


La región anteroexterna comprende tres músculos, a saber: el tensor de la fas- 
cia lata, el sartorio y el cuádriceps crural o músculo extensor de la pierna. 


(1) Algunos tratados admiten cuatro regiones : 1.*, región anterior (sartorio, recto anterior, tensor de la 
sinovial de la rodilla); 2.*, región externa (tensor de la fascia lata, vasto externo); 3.*, región interna (recto 
interno, vasto interno, peritoneo, y los tres aductores); 4.*, región posterior (biceps, semitendinoso, semi- 
membranoso). 
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1.2 Tensor de la fascia lata 


Situado en la parte superior y ex- 
terna del muslo, el tensor de la fascia 
lata (figs. 998 y 999, 3) es un músculo 
aplanado y delgado, carnoso por arri- 
ba, tendinoso por abajo, que se extien- 
de desde el hueso coxal a la tibia. 


1, Inserciones. — Se inserta por 
arriba: 1. en la porción de la cresta 
iliaca (borde externo) que limita la es- 
pina iliaca anterosuperior; 2.2, en la 
parte externa de esta espina; 3.” en 
la escotadura situada por abajo; 4., 
en la aponeurosis glútea y en la parte 
anterior del glúteo mediano. 

Desde aquí, sus fibras se dirigen 
hacia abajo y un poco atrás, separán- 
dose poco a poco unas de las otras; 
terminan a nivel del tercio o del cuarto 
superior del muslo en fascículos ten- 
dinosos, los cuales se entremezclan de 
una manera intrincada en la aponeu- 
rosis femoral, viniendo a fijarse en la 
cara anterior de la tuberosidad exter- 
na de la tibia, inmediatamente por en- 
cima del tibial anterior. Se ven cons- 
tantemente algunos de estos fascículos 
terminales del tensor de la fascia lata 
dirigirse hacia el borde externo de la 
rótula e insertarse en él. Otros, por en- 
cima de los fascículos rotulianos, se di- 
rigen oblicuamente hacia dentro, fu- 
sionándose con el tabique intermuscu- 
lar externo, y con él vienen a insertar- 
se en el fémur (fig. 1008). 

Fusionándose con la parte corres- 
pondiente de la aponeurosis femoral, 
las fibras tendinosas del músculo ten- 
sor de la fascia lata constituyen, en la 
parte externa del muslo, una tirilla 
longitudinal muy resistente y de 3 a 4 
centímetros de anchura llamada liga- 
mento iliotibial o cinta de Maissiat, 
nombre del primer anatomista que fijó 
en ella su atención. En opinión de 
MAISSIAT, la cinta en cuestión cóntri- 
buye a mantener el equilibrio en la es- 
tación sobre un solo pie. En esta po- 
sición, el tronco se inclina hacia el lado 
opuesto, y esta inclinación lateral se 
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FIG. 1007 


Músculos de la región anterior del muslo, 
capa superficial. 


1, recto anterior. — 2, vasto externo. — 3, vasto interno. 
— 4, tendón inferior del cuádriceps femoral. — 5, sartorio, 
con 5”, su tendón de inserción en el hueso jliaco. — 6, ten- 
dón inferior del sartorio, formando parte de la pata de 
ganso. — 7, tensor de la fascia lata. — 7”, fascla lata le- 
vantada hacia fuera. — 8, glúteo mediano. — 10, pectineo. — 
11, primer aductor © aductor mediano. — 12, recto interno. 
— 13, aductor mayor O tercer aductor. — 14, sínfisis pu- 
biana. — 15, músculo lliaco. — 16, psoas mayor. — 17, ten- 


dón del psoas menor. 
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acentuaría más, «a no ser por la intervención de la cinta, que se pone tensa, resistente 
y acaba por aguantar el cuerpo». Para completar nuestra descripción hemos de añadir 
que el glúteo mayor, en virtud del hecho de dar a la cinta de Maissiat algunas de sus 
fibras, tira de ella hacia arriba y atrás y de este modo prolonga su acción hasta la tibia. 


Fic. 1008 


Inserciones inferiores del biceps crural y el tensor de la fascia lata 
(rodilla vista por su cara externa). 


1, cabeza del peroné. — 2, aleta rotullana externa. — 3, porción corta del bíceps. — 4, porción larga del 
bíceps. — 5, tensor de la fascia lata que forma la cinta de Maissiat. — 6, aponeurosis femoral. — 7, semimem- 
branoso. — 8, semitendinoso. — 9, recto interno. 

2.” Relaciones. — Superficialmente, el tensor de la fascia lata está en relación, 
en toda su extensión, con la aponeurosis y con la piel. Por su cara profunda, cubre 
sucesivamente al glúteo mediano, al recto anterior del muslo y al vasto externo. 


3.2 Vascularización. — Está asegurada por un ramo importante de la circunfleja 
externa, rama de la femoral profunda. 


4. Imervación. — Está inervado por un ramo emanado del nervio glúteo supe- 
rior, rama del plexo sacro. Este ramo penetra en el músculo por su cara profunda, en 
su parte media y cerca de su borde posterior. 
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5. Acción. — El músculo tensor de la fascia lata desempeña múltiples funcio- 
nes: 1°, pone tensa, tirándola hacia arriba, la parte externa de la aponeurosis femo- 
ral (fascia lata); 2.2, lleva al muslo hacia fuera (abducción) y le imprime al mismo 
tiempo un ligero movimiento de rotación hacia dentro; 3.” inclina la pelvis hacia su 
lado; 4.%, concurre al equilibrio del cuerpo cuando éste se apoya sobre un solo pie, 
ya sea en la actitud vertical estática, ya sea en la marcha, a cada paso; «así que el peso 
del cuerpo gravita más sobre un pie que sobre el otro, el músculo de la fascia lata del 
lado sobrecargado se contrae. Esta contracción, sinérgica con la de los glúteos mayor 
y menor, conduce al centro de grave- 
dad por encima del punto de apoyo 
y lo mantiene allí». 


Variedades. — Testur ha visto el 
tensor de la fascia lata constituido por 
dos fascículos distintos. Este músculo pue- 
de recibir un fascículo supernumerario: 
1.9, del ligamento de Falopio; 2.9, de la 
aponeurosis abdominal, por encima de 
la cresta iliaca. Su ausencia ha sido no- 
tada una vez por GRUBER. 


2.2 Sartorio 


El más superficial de los múscu- 
los de la región, el sartorio (fig. 1007, 


Fic. 1009 


5) es una cinta muscular, larga y an- 
cha, que une el ilion con la extremi- 
dad superior de la tibia. 


Los dos planos tendinosos de la pata de ganso 
y la bolsa serosa de la pata de ganso (T.-J.). 


(Vista de la rodilla por su cara interna.) 


1, tuberosidad anterior de la tíbia. — 2, sartorio, y 2”, su 
tendón fusionándose con la aponeurosls; se ha abierto una ven- 


s : tana en este músculo y la aponeurosis, y el colgajo resultante se 

1° Inserciones. — Se inserta, na reclinado hacia atrás. — 3, 3, 3, aponeurosis. — a eemo 

: . interno. — 5, recto interno, y 6, semitendinoso, constituyendo 

por arriba, por medio de fibras apo- el segundo. plano o plano profundo de la pata de ganso. — 7, 


bolsa serosa que separa el plano superficial (sartorio) del plano 
profundo (recto interno y semitendinoso) de la pata de ganso v 
que comunica ampliamente con 8, verdadera bolsa serosa de la 
pata de ganso; los límites de esta última bolsa están indicados 
por el punteado. — 9, ligamento rotullano. 


neuróticas muy cortas, en la espina 
iliaca anterosuperior y en la parte 
más elevada de la escotadura que está 
por debajo. 

De aquí, dirigiéndose oblicuamente hacia abajo, adentro y atrás, cruza diago- 
nalmente la-cara anterior del muslo y viene a insertarse en la parte interna de la 
extremidad superior de la tibia, por delante de la tuberosidad interna. Forma en 
esta región, con los tendones terminales del recto interno y del semitendinoso, un con- 
junto aponeurótico de múltiples ramas divergentes, que se designa con el nombre de 
pata de ganso (figs. 1009 y 1031). Esta se dispone en dos planos: superficial y pro- 
fundo. El primero está formado por la expansión del tendón del sartorio, fusionada 
parcialmente con la aponeurosis femoral; el segundo comprende los tendones de los 
otros dos músculos: el recto interno por delante, el semitendinoso por detrás. Tejido 
celular laxo separa ambos planos. Por último, una bolsa serosa constante se intercala 
entre el plano profundo y el ligamento lateral interno de la articulación de la rodilla: 
es la bolsa serosa de la pata de ganso. 


2.2 Relaciones. — En el sartorio debemos estudiar dos caras, una anterior y otra 
posterior. Su cara anterior está en relación con la aponeurosis y con la piel. Su cara 
Posterior cubre sucesivamente, procediendo de arriba abajo, el recto anterior, el pso- 
asiliaco, el pectíneo, el aductor mediano, el vasto interno y el lado interno de la ar- 
ticulación de la rodilla. 
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Tres filetes nerviosos, llamados perforantes, atraviesan de atrás a delante el múscu- 
lo sartorio, Lo describiremos al tratar del nervio crural. 


E. BaviEna” 


Fic. 1010 


Músculos de la región anterior 
del muslo, capa profunda. 


1*, tendón directo del recto anterior, con. 


1”, su tendón reflejo. — 9, glúteo menar, 
levantado para dejar ver el tendón del recto 


anterior. — 12*, tendón inferior del recto in- 
terno que concurre a la formación de la pata 
de ganso con el sartorio y el del semi- 


tendinoso. 
Los demás números la misma leyenda que 
en la figura 1007. 


El sartorio tiene, además, con la arteria femo- 
ral, relaciones bastante importantes para merecer 
el nombre de músculo satélite de esta arteria. En 
su tercio superior, este músculo forma el lado ex- 
terno de un triángulo, llamado triángulo de Scar- 
pa (véase más adelante), cuyo lado interno está 
formado por el primer aductor, la base por el 
arco femoral y el vértice por la convergencia del 
sartorio con el primer aductor. La arteria femo- 
ral recorre verticalmente este espacio triangular, 
siguiendo con bastante exactitud la línea recta 
que une su vértice con el centro de su base. En 
su tercio medio, el sartorio cubre la arteria, que, 
continuando su trayecto vertical, no tarda en des- 
prenderse de la cara profunda del músculo, para 
venir, un poco más abajo, a ocupar su borde ex- 
terno. En resumen, el músculo sartorio, situado 
primeramente por fuera de la arteria femoral, pasa 
en seguida por delante de ella y acaba por colo- 
carse por dentro de este vaso. 


3. Vascularización. — Está irrigado por nu- 
merosas arterias. La arteria superior, que acom- 
paña al nervio superior, proviene generalmente 
de la femoral superficial, como las arterias me- 
dias (2 ó 3). Las arterias inferiores nacen también 
de la femoral, pero a la altura del conducto de 
Hunter. Existen anastomosis intramusculares im- 
portantes. 


4. Inervación. — Está inervado por ramos 
múltiples, procedentes del músculo cutáneo exter- 
no, una de las ramas del nervio crural, ora por 
ramas motrices directas, ora por medio de los ra- 
mos perforantes. 


5. Acción. — El sartorio, considerado desde 
el punto de vista de su acción: 1.%, dobla la pier- 
na sobre el muslo; 2.°, dobla el muslo sobre la 
pelvis; 3.2, conduce el muslo en abducción y ro- 
tación hacia fuera, mientras que el talón se dirige 
hacia dentro. Esta es la posición ordinaria que 
toman los sastres cuando se dedican a trabajos de 
costura, de donde el nombre de sartorio (en la- 
tin sartorius, de sartor, sastre; en griego fageros, 
de far, coser) que dio a este músculo el anato- 
mista SPIEGEL. 


Variedades. — MecxeL ha observado su ausencia. 
KerscH lo ha visto formado por dos vientres unidos 
por un tendón intermedio. Puede hallarse dividido 
en dos fascículos (diplicidad), ya en toda su extensión, 
ya en su parte inferior. Brock ha visto al sartorio di- 
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vidirse por arriba en dos fascículos, uno normal para la espina iliaca anteroposterior, otro 
supernumerario para la eminencia iliopectínea, TESTUT ha visto varias veces al sartorio pro- 
longar sus inserciones sobre el arco femoral. Pucde insertarse, por abajo, en la aponeurosis 
femoral, en la parte interna de la articulación de la rodilla, como también en el fémur, a 
nivel o un poco por encima del cóndilo, disposición que es mormal en el perezoso. Con el 
nombre de musculus saphenus, BUXTER TYRIE ha descrito un fascículo muscular que se des- 
prendía de la extremidad externa del ligamento de Falopio y venía a terminar en la extre- 
midad interna de este mismo ligamento, después de haber descrito dentro del triángulo de 
Scarpa una especie de arco de concavidad superior, el cual rodeaba la vena safena interna 
a nivel de su desembocadura en la femoral. 


3 Cuádriceps crural 


Situado en el plano anterior del muslo, el cuádriceps crural (figs. 1011 y 1012) 
está constituido por cuatro fascículos musculares que, distintos en su origen supe- 
rior, se unen hacia abajo para tomar en la rótula y en la tibia una inserción común. 
De estos cuatro fascículos, uno, el recto anterior, sube hasta la pelvis. Otros.dos, lla- 
mados vastos en razón de sus dimensiones considerables, se detienen en el fémur: 
se les distingue el uno del otro, según su situación, por las denominaciones de vasto 
interno y vasto externo. El cuarto fascículo, conocido con el nombre de crural, está 
situado por debajo de los dos vastos; tiene una forma aplanada y nace en el fémur. 


1.2 Inserciones superiores. — Las inserciones superiores de las cuatro porciones 
constitutivas del cuádriceps crural varían en cada una de ellas. Las estudiaremos se- 
paradamente: 

a) Recto anterior. — El recto anterior ocupa la parte anterior y media del mus- 
lo (fig. 1007, 1). Se inserta a la vez: 1.°, en la espina iliaca anteroinferior, por me- 
dio de un tendón redondeado y potente, verticalmente dirigido como el músculo, 
lamado tendón directo; 2.2, en la parte más elevada de la ceja cotiloidea, por medio 
de una expansión fibrosa más delgada, pero también resistente, que constituye el 
tendón reflejo. Este tendón reflejo se adhiere también a la parte superior de la cáp- 
sula de la articulación de la cadera. Rocer WiLLIaMs, que hizo del mencionado múscu- 
lo un concienzudo estudio, considera al tendón espinoiliaco como accesorio, y la in- 
serción cotiloidea como la inserción real del recto anterior. 

b) Fasto externo. — El vasto externo (fig. 1011, 9) forma una masa ancha y 
plana, aplicada a la diáfisis del fémur. Toma más especialmente origen: 1.°, en los 
bordes anterior e inferior del trocánter mayor; 2.” en la línea rugosa que une el 
trocánter mayor a la línea áspera; 3.”, en la parte superior del labio externo de esta 
línea áspera; 4. en el tendón del glúteo mayor y en el tabique intermuscular ex- 
terno; 5.2 por algunas fibras, en la parte superior de la cara anterior del fémur. 

c) Vasto interno. —El vasto interno (fig. 1012, 10), menos ancho que el pre- 
cedente, pero igualmente grueso, cubre la cara interna del fémur, aunque sin tomar 
ninguna inserción en esta cara. Se inserta: 1.9, en el labio interno de la línea áspera; 
2.2, en la línea rugosa que une esta línea áspera al cuello del fémur. Las insercio- 
nes se establecen por medio de una hoja tendinosa aponeurótica cuya otra cara da 
inserción a los fascículos de los aductores. 

d) Crural. —El crural (fig. 1012, 11) descansa directamente en las dos caras an- 
terior y externa del fémur. Está situado entre el vasto interno y el vasto externo, que 
lo exceden y cubren en su mayor parte. Por este hecho no puede verse bien ni es- 
tudiarse si no se separan previamente los dos vastos, uno hacia dentro y el otro hacia 
fuera, El crural toma inserciones muy extensas. Se inserta en primer lugar en la par- 
te inferior del labio externo de la línea áspera, donde confunde sus fibras con las del 
vasto externo. Se inserta luego en las caras anterior y externa del fémur, en sus tres 
cuartos superiores. 
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Partiendo de los distintos puntos que acabamos de enumerar, los fascículos cons- 
titutivos del músculo crural se dirigen hacia la cara profunda de una ancha apo- 
neurosis de inserción que ocupa la superficie anterior del músculo. 


vi 


Fic. 1011 Fic. 1012 
Cuádriceps crural. Cuádriceps crural. 
(después de resecado el recto anterior). 
1, trocánter. — 1*, cóndilo interno del fémur. — 
1”, cóndilo externo. — 2, tuberosidad anterior de 1, trocánter. — 1’, cóndilo interno. — 1”, cónáilo ex- 
la tibia. — 3, peroné. — 4, hueso iliaco. — 5, pu- terno. — 2, tuberosidad anterlor de la tibla. — 3, peroné, 
bis. — 5”, agujero obturador, — 6, rótula. - 7, su — 4, hueso iliaco. — 5, pubis. — 5', agujero obturador. — 
tendón. — 8, recto anterior. — 8”, su tendón di- 6, rótula. — 7, tendón rotuliano. — 8, recto anterior. — 
recto. — 8”, su tendón reflejo. — 9, vasto externo. 8”, su tendón directo. — 8”, su tendón reflejo. — 9, vasto 


— 10, vaso interno. externo. — 10, vasto interno. — 11, crural 
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Esta aponeurosis se fusiona en gran parte, por su borde interno, con el vasto 
interno. Además, va unida a la cara profunda del vasto interno por numerosos 


FIG. 1013 


Región rotuliana: plano subaponeurótico. Inserción inferior del cuádriceps (T.-J.). 


colgajos aponeuróticos separados. — 2, vasta Interno. — 3, vasto externo. — 4, 


1, aponeurosis, con 1? y 1”, 
ligamento rotuliano. — 5, parte interna de la expansión de los vastos; 5', parte externa, y 5', parte prerrotu- 
llana de la misma expansión. — 6, tejido coluloadiposo que ocupa el espacio subaponeurótico; por debajo de este 


tejido adiposo existe, entre la aponeurosis y la expansión de los vastos, un tejido celular muy laxo, verdadera bolsa 
serosa (bolsa prerrotullana subaponeurótica). — 7, colgajos cutáneos. 


' fascículos anastomóticos que es necesario cortar para separar uno de otro los dos 
cuerpos musculares. 
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2. Inserciones inferiores. — Las cuatro porciones del cuádriceps convergen por 
abajo hacia la cara inferior de la rodilla, y sus fibras tendinosas se unen unas con 
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FIG. 1014 


Región rotuliana: plano esquelético. Inserciones inferiores del cuádriceps (T.-].). 


1, aponeurosis. — 2, vasto interno. — 3, vasto externo. — 4, tejido celuloadiposo subanoneurótico. — 5, ten- 
dones del recto anterior, de los vastós y del crural. — 6, fibras del crural que van a insertarse en el fondo de saco 
subcuadricipital. — 7, fondo de saco subeuadricipital. — 8, tendón rotuliano. — 9, 9, ligamento rotuliano incidido y 
erinado hacia arriba y hacia abajo. — 10, rótula cubierta por fibras tendinosas. 11, paquete adiposo anterlor de 
la rodilla. — 12, bolsa serosa prelibial profunda. — 13, tendón del bíceps. — 14, sartorlo. — 15, ligamento late- 
Tal interno. — 16, aleta interna de la rótula. — 17, ligamento lateral externo. — 18, 18”, ligamentos rotulíanos 
accesorios. — 19, aleta externa. — 20, cápsula articular. — 21, sinovial. 


otras fusionándose parcialmente. Sin embargo, es posible distinguirlas siempre unas de 
otras. En la rótula, el cuádriceps crural, constituido en apariencia por un tendón único, 
se compone, en realidad, de tres hojas superpuestas de delante atrás: una hoja super- 
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ficial, formada por el tendón del recto anterior; una hoja media, que resulta de la 
fusión de los tendones de los dos vastos; una hoja profunda, que forma el tendón del 
crural (fig. 1015). 

El tendón del recto anterior termina en el borde anterior de la base de la rótula 
por sus fibras profundas, mientras que las fibras superficiales avanzan en la cara an- 
terior del hueso para continuarse, más 
abajo, con el ligamento rotuliano de la 
articulación de la rodilla (fig. 1013). El 
vasto interno y el vasto externo conver- 
gen hacia la región de la rodilla y reúnen 
sus inserciones tendinosas en una potente 
hoja, cuyas fibras más elevadas se fijan, 
por detrás del tendón del recto, en la 
base de la rótula. Las fibras más bajas 
y más externas (en relación al eje del 
miembro) se insertan en los bordes de la 
rótula y se prolongan por la expansión 
cuadricipital (véase más adelante). 

El tendón del crural, aplanado, se 
inserta en la base de la rótula, detrás 
de los vastos. 

Las fibras tendinosas del recto ante- 
rior y de los vastos, cuyas inserciones 
acabamos de ver, se prolongan en rea- 
lidad más abajo por una expansión fi- 
brosa que se denomina expansión cua- 
dricipital. 

Esta expansión pasa, en la región 
media de la rodilla, por delante de la 
rótula sin adherirse a la misma y está 
constituida por fibras que emanan de los 
vastos, oblicuas en sentido contrario y 
que se entrecruzan diagonalmente delan- 
te de la rótula para ir al lado opuesto al 
de su origen. A cada lado del ligamento 
rotuliano, la expansión es reforzada por 
cintillas que se extienden de la rótula a 
la tibia: los ligamentos rotulianos acce- 
sorios (véase figura 1014, 18 y 18%. 

En el lado interno de la rótula, la FIG. 1015 
expansión cuadricipital se extiende entre Inserciones inferiores del cuádriceps. 
el ligamento lateral interno de la rodilla Abajo: 1, rótula. — 2, tendón del recto anterlor. — 
y el borde interno de la rótula y del 3. crural. — 4, vasto interno. — 5, tendón del crural. — 


; z 6, vasto externo. — 7, recto anterior. 
ligamento rotuliano. 4 Arriba, carta horizontal sanam ático: 1 plano del Tec- 
o anterior. — 2, ano os vastos. — 3, sto interno, 
En el lado externo de la rótula la UL 3, tendón del oural. — 8, crural, ya 5 


expansión es menos manifiesta y está 
intimamente fusionada por una parte a la aponeurosis femoral y, por otra, al tendón 
del tensor de la fascia lata. 

En resumen, la terminación del cuádriceps está constituida: 1.% por sus inser- 
ciones tendinosas en la base de la rodilla; 2.°, por la expansión cuadricipital, y 3.%, 
por último, principalmente, por el tendón rotuliano que se fija a la tuberosidad an- 
terior de la tibia. La rótula está incluida en el seno de unas formaciones fibrosas que 
dependen en su mayor parte del cuádriceps y que constituyen el aparato ligamen- 
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toso anterior de la articulación de la rodilla (figs. 1013 y 1014). Es un hueso sesa- 
moideo. Tenemos aquí el ejemplo de una inserción musculaz compleja adaptada a 
una doble función activa o motriz, y articular o pasiva, 


3° Relaciones. — Desde este punto de vista conviene examinar sucesivamente: 
1.5, el recto anterior; 2.°, los dos vastos y el crural. 

a) Recto anterior. — El recto anterior es relativamente superficial. Su cara an- 
terior, cubierta por arriba por el glúteo menor, el tensor de la fascia lata, el psoasilia- 
co y el sartorio, está en relación, por abajo, con la aponeurosis y la piel. Su cara pos- 
terior o profunda cubre, en primer lugar, la articulación de la cadera. Más abajo 
descansa dentro de un ancho canal (fig. 1015) que 
le forman los dos músculos vastos y el crural. 

b) Vastos y crural. — Los dos vastos y el cru- 
ral, considerados en su conjunto, se arrollan alre- 
dedor de la diáfisis femoral (fig. 1016), el vasto ex- 
terno hacia fuera, el vasto interno hacia dentro 
y el crural por debajo de los dos vastos. Su cara 
profunda cubre esta diáfisis en toda su extensión, 
a excepción del intersticio de la línea áspera, el 
cual está destinado a los aductores y a la porción 
corta del bíceps. Su cara superficial está sucesiva- 
mente en relación con varios músculos, a saber: 
el glúteo mayor, el tensor de la fascia lata, el sar- 
Cuádriceps crural visto en un corte torio y el recto anterior del muslo. En el interva- 
transversal que pasa a 18 centímetros Jo de estos músculos está en relación con la apo- 
por debajo del isquion (cadáver con- E a E š 

gelado). neurosis y con la piel. Hacia atrás y afuera los 
vastos están en relación con las dos porciones del 

1, línea áspera del fémur. — 2, recto ante- E a E E 
rior" 3, vasto externo. —,4, rural. <= 6. bíceps. Hacia atrás y adentro, se relacionan con los 
subcutáneo. — A, aponenrosis superficial. — 9,  Aductores y forman con ellos un canal profundo, 


10, arteria y vena famorales, situadas por de- . 
lanto de la aponeurasls intermuscular interna. por el cual corren la arteria y la vena femorales. 
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4° Músculo tensor de la sinovial de la rodilla. — Este pequeño músculo, Jla- 
mado también subcrural, fue descrito por primera vez por DuPrÉ en 1699. Situado 
por debajo de los vastos y del crural, está representado por uno o dos fascículos que 
se desprenden de la cara anterior del fémur, en su tercio inferior, y vienen a perderse, 
tras un corto trayecto, en el fondo de saco superior de la sinovial de la rodilla. El sub- 
crural es a veces independiente, pero más a menudo está unido de modo más o menos 
íntimo con los músculos precitados, en particular con el crural, 


5.2 Vascularización. — El músculo está irrigado por la arteria del cuádriceps, 
con excepción del vasto interno. 

El recto anterior tiene dos arterias principales (superior e inferior), satélites de 
los ramos nerviosos. La inferior ocupa una posición axil (arteria axil del recto ante- 
rior). Las anastomosis entre las dos arterias principales son reducidas. 

Accesoriamente, recibe ramos de la circunfleja externa. 

El vasto externo recibe: 1.?, en su parte superointerna, uno o varios ramos im- 
portantes de la circunfleja externa; 2.* en su parte inferior interna, un ramo de la 
arteria del cuádriceps, y 3.°, en su parte externa ramos perforantes. 

El vasto interno posee tres arterias: 1.% una superior procedente de la femoral 
superficial; sigue al nervio; 2.”, una mediana que nace por debajo del conducto de 
HUNTER, y 3. una inferior que nace en el mismo conducto. 

El crural tiene dos vasos: uno externo, nacido de la arteria del cuádriceps, y otro 
emanado de la femoral profunda. 
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6° Inervación. — Las cuatro porciones constitutivas del cuádriceps reciben sus 
nervios (nervios del cuádriceps) del crural, una de las dos ramas terminales del ple- 


FIG. 1017 


Inervación del cuádriceps. 


1, recto anterlor. — 2, vasto externo. — 3, vasto interno. — 4, crural. — 5, glúteo medio. — 6, glúteo me- 
nor. — 7, psoasillaco. — 8, cápsula de la articulación de la cadera. — 9. vectíneo. — 10, aductor mediano. — 
11, aductor menor. — 12, recto interno. — 13, nervio del cuádriceps y sus ramas para el recto anterior para 


el vasto externo y el crural (14), para el vasto interno (15). 


xo lumbar (fig. 1017, 13, 14, 15). En cuanto al músculo tensor de la sinovial de la 
rodilla, está inervado también por el nervio crural; el ramo que le está destinado 
proviene ordinariamente de la rama nerviosa que termina en el músculo crural. 
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7.2 Acción. — El cuádriceps crural tiene por principal misión extender la pier- 
na sobre el muslo, y de ahí el nombre que le dan algunos autores, con mucha ra- 
zón por otra parte, de músculo extensor de la pierna. 

Accesoriamente, y a causa de su inserción en la espina iliaca, el recto anterior 
dobla el muslo sobre la pelvis o, viceversa, la pelvis sobre el muslo, según cuál sea 
la palanca ósea que le sirve de punto fijo. 

En cuanto al fascículo subcrural, contrayéndose al mismo tiempo que el trí- 
ceps, atrae hacia arriba el fondo de saco superior de la sinovial de la rodilla, en el 
cual termina. Impide de este modo que sea pellizcado en la extensión brusca de la 
pierna sobre el muslo. 


Variedades. — El recto anterior puede recibir un fasciculo de refuerzo de la espina 
iliaca anterosuperior. Así mismo puede faltar el tendón cotiloideo. Testur ha visto las dos 
cabezas de origen unirse a cuatro centímetros por debajo de la cavidad cotiloidea, MACALISTER 
ha visto el mismo músculo fijarse en la espina iliaca anterosuperior. El vasto externo puede 
hallarse dividido en dos fascículos distintos. De la misma manera, el vasto interno puede des- 
doblarse en dos láminas más o menos distintas. DRACHMANN (Nordiskt, Med. Archiv, vol. IV, 
parte I, 1872) pudo observar un caso de ausencia congénita del cuádriceps crural (véase 
PIRES DE LMA, On a bone found in the muscle varus externus of the thigh, Journ. of Ana. 
and Phys., vol. XLVII, pág. 4, 1913). 

El tensor de la sinovial de la rodilla ofrece variaciones muy notables en su volumen, 
en el número de sus fascículos, en sus relaciones con los vastos o el crural, en la manera de 
unirse a la sinovial, etc. 


2. Región posterointerna 


Ocho músculos constituyen esta importante región, los cuales son: el recto in- 
terno, el pectíneo, los tres aductores del muslo, el biceps crural, el semitendinoso y 
el semimembranoso. 

Antes de emprender el estudio de estos músculos echemos una ojeada sobre sus 
inserciones superiores en el hueso coxal a fin de fijar su situación y sus relaciones 
recíprocas. Las figuras 1018 y 1019 representan la cara externa y la parte inferior del 
hueso coxal: isquion, rama isquiopubiana, pubis. 

Yendo de fuera a dentro encontraremos insertos en la tuberosidad isquiática: 
1.2, el semimembranoso (figs. 1018, 2, y 1019, 1); 2.°, por dentro y algo más abajo, 
la superficie de implantación del bíceps crural y del semitendinoso (figs. 1018, 3 y 4. 
y 1019, 2). Siguiendo entonces la cara externa de la rama isquiopúbica de abajo arri- 
ba, encontramos una larga superficie de inserción ligeramente excavada: es la del 
aductor mayor (figs. 1018, 5, y 1019, 3). Por dentro de la parte superior de esta in- 
serción y en la proximidad del borde se extiende una superficie estrecha que marca 
la inserción del recto interno (figs. 1018 y 1019, 4). Por encima de esta superficie y 
aproximándose a la sínfisis púbica, se inserta el aductor menor (figs. 1018, 7, y 
1019, 5). En la cara externa del pubis, por encima de la precedente, se revela la im- 
presión ancha del aductor mediano (figs. 1018, 8, y 1019, 6). Pasando a la rama ho- 
rizontal del pubis, vemos la superficie de inserción del pectíneo (figs. 1018, 9, y 
1019, 7). Dibuja una V, acostada horizontalmente, cuya rama superior se extiende 
por la cresta pectinea y cuya rama inferior, muy corta, corresponde al labio inferior 
del canal subpúbico. Terminada esta rápida inspección, pasemos a la descripción de 
los músculos. 


1.2 Recto interno 


El recto interno (fig. 1020, 3) es un músculo en forma de cinta y muy delgado, 
situado en la parte interna del muslo: es el gracilis de los anatomistas ingleses y ale- 
manes. Se extiende de la parte anterior de la pelvis a la parte interna de la pierna. 
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1. Inserciones. — Se inserta por arriba: 1.2, a los lados de la sínfisis dcl pu- 
bis; 2.°, en el ángulo del pubis, por dentro de los aductores mediano y pequeño 
(figuras 1018 y 1019); 3.” en la parte anterior del labio externo del borde inferior 
de la rama isquiopubiana, por dentro de los aductores menor y mayor, 

De aquí, sus fascículos carnosos se dirigen verticalmente hacia abajo y termi- 
nan sucesivamente, a partir del centro del muslo, en un tendón largo y delgado, 
el cual rodea de atrás a delante el cóndilo interno del fémur y la tuberosidad in- 


Fic. 1018 


Inserciones de los músculos del muslo en el hueso coxal (cara externa). 


1, cuadrado crural. — 2, semimembranoso. — 3, biceps crural. — 4, semitendinoso. — 5, aductor mayor. 
6, recto interno. — 7, aduotor menor. — 8, aductor mediano. — 9, pectíneo. 


terna de la tibia y viene a insertarse en la parte superior de la cara interna de la 
tibia (fig. 1030), contribuyendo a formar la pata de ganso; recordemos que el pla- 
no profundo de éste está constituido por el recto interno y el semitendinoso, mien- 
tras que el sartorio forma el plano superficial (fig. 1030). 


2° Relaciones. — Aplanado en el sentido transversal, el músculo recto inter- 
no ofrece una cara superficial y una cara profunda. Por su cara superficial o interna, 
el recto interno está en relación con la aponeurosis y con la piel, en la mayor parte 
de su extensión. En su parte inferior, con todo, está en parte cubierto por el sar- 
torio y cruzado de atrás a delante y de abajo arriba por la vena safena interna. Por 
su cara profunda y externa está en relación sucesivamente con el borde interno de 
los aductores, el cóndilo interno del fémur y el ligamento lateral interno de la articu- 
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lación de la rodilla, sobre cl cual se desliza por medio de una bolsa serosa que le es 
común con el semitendinoso. 


3. Vascularización. — Recibe sus arterias por cualro pediculos escalonados de 
arriba abajo en su cara externa. El primero, superior, se halla constituido por una 
rama de la circunfleja interna; pasa por debajo del aductor mediano para alcan- 
zar el recto interno. El segundo proviene de la arteria de los aductores. Está cons- 
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Inserciones musculares a nivel del contorno del isquion, de la rama isquiopúbica y del pubis 
(cara externa). El trazo lleno indica ci contorno óseo. 


1, semimembranoso. — 2, bíceps largo y semitendinoso. — 3, aductor mayor. — 4, recto Interno. 
5, aductor menor. — 6, aductor mediano. — 7, pectíneo. 


tituido por una rama que se insinúa entre el aductor mediano y el pequeño para 
llegar al músculo, en donde se divide en dos ramas: ascendente y descendente. El 
tercero está formado por una gruesa colateral de la femoral superficial; nace por de- 
bajo del conducto de Hunter y pasa por delante del aductor mayor, al que irriga de 
paso. El cuarto comprende una o dos arteriolas que nacen de la femoral a la altura 
del conducto de Hunter. Pasan por delante del aductor mayor, al que irrigan de paso. 


4.5 Inervación. — El recto interno recibe su nervio del obturador, rama del 
plexo lumbar. Este nervio penetra por su cara profunda, un poco por encima de 
su parte media. 
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5.2 Acción. — Es flexor de la pierna (la lleva un poco hacia dentro) y, al pro- 
pio tiempo, aductor del muslo, porque el muslo sigue naturalmente a la pierna en 


su movimiento de traslación hacia 
dentro. 


Variedades. — Este músculo ofrece 
algunas variaciones de volumen y exten- 
sión, que carecen de importancia. Algu- 
nos de sus fascículos pueden terminar, 
ya en la aponeurosis femoral, ya en las 
aponeurosis de la pierna. Brancin ha 
visto un fascículo del recto interno ter- 
minar, por medio de un fuerte tendón, 
en la porción del aductor mayor. 


2.2 Pectineo 


El pectíneo (fig. 1021, 1) es un 
músculo aplanado, cuadrilátero, si- 
tuado en la parte superior e interna 
del muslo, delante del aductor me- 
nor y por dentro del psoasiliaco. Se 
extiende del pubis a la porción supe- 
rior de la diáfisis femoral. 


1° Inserciones. — a) Insercio- 
nes superiores. — Como hemos visto, 
la superficie de inserción del pectíneo 
tiene la forma de una V echada, una 
de cuyas ramas, la superior, es mu- 
cho más larga que la inferior, El 
músculo, efectivamente, se halla cons- 
tituido por dos planos, a saber: uno 
superficial, que se inserta en la rama 
superior de la V, y otro, profundo, 
que se inserta por su parte en la rama 
inferior. 

El plano superficial se extiende: 
1.2, de la cresta pectinea y del liga- 
mento de Cooper, que está encima 
desde la espina del pubis hasta la 
eminencia iliopectínea; 2. de la ca- 
ra profunda de la aponeurosis, que 
cubre el músculo y que se desprende 
por arriba del ligamento de Cooper. 
El plano profundo se inserta en el la- 
bio anterior del canal subpúbico. Es- 
te plano profundo está unido al liga- 
mento pubofemoral por mediación 


Fic. 1020 


Músculos de la cara posterior del muslo 
vistos por la cara interna. 
1, isquion. — 2, aductor mayor. — 3, recto interno. — 4, 38- 


semimembranoso. — 5, semitendinoso. — 6, bíceps. — 7, sarto- 
rio. — 8, 8”, vasto interno. — 9, anillo del aductor mayor. 


de una aponeurosis resistente. Estas dos líneas de inserción se encuentran en el lado 
externo de la espina del pubis. Todas estas inserciones se efectúan por fibras car- 
nosas, salvo a nivel de la espina, en donde se realizan gracias a fibras tendinosas 


cortas. 
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b) Inserciones inferiores. — De su superficie de inserción púbica, los fascículos 
constitutivos del músculo se dirigen hacia abajo y hacia fuera y van a insertarse 
por una aponeurosis tendinosa muy aplanada, de 5 ó 6 centímetros de largo, en la 
línea rugosa que se extiende de la línea áspera al trocánter menor y que hemos 
descrito anteriormente, en la parte dedicada a OsTroLoGía, con el nombre de cresta 
del pectíneo. 

En el curso de su trayecto descendente, el pectíneo sufre un ligero movimiento 
de torsión, de manera que la cara, anterior por arriba, se hace anteroexterna por 
abajo, en tanto que su cara posterior se hace posterointerna. 


2.2 Relaciones. — Desde el punto de vista de las relaciones, consideramos en 
el pectíneo dos caras (una anterior y otra posterior) y dos bordes (uno interno y otro 
externo). Su cara anterior, cubierta por una aponeurosis, forma la parte interna del 
suelo del triángulo de Scarpa (véase más adelante). Está sucesivamente en relación: 
1.2, con el ligamento de Gimbernat, que descansa sobre ella (fig. 880, 4); 2.2, con la 
vena y los linfáticos femorales, que la cruzan oblicuamente, y 3.” con el músculo 
aductor mediano, que la cubre en parte. Su cara posterior cubre a su vez la parte 
superoexterna de la cápsula fibrosa de ia cadera, el aductor menor, el obturador 
externo y los vasos y nervios obturadores a su salida del conducto subpúbico. Su 
borde interno está en relación con el aductor mediano. Su borde externo sigue el 
borde interno del psoasiliaco, formando con él un canal longitudinal por el cual 
corre la arteria femoral. 


3.0 Vascularización. — Está irrigado por la arteria de los aductores (figu- 
ra 1026 bis). 


4,0 Inervación. — Este músculo está incrvado por el nervio musculocutáneo m- 
terno, rama del crural. Esta rama, dirigida de fuera a dentro, pasa 'detrás de los 
vasos femorales y penetra en el músculo por su cara anterior. Recibe, además, en 
algunos individuos, y por su cara profunda, un pequeño ramo que proviene del 
obturador o del nervio obturador accesorio cuando éste existe. En este último caso, 
el pectíneo puede estar dividido en dos cuerpos musculares distintos, recibiendo cada 
uno de ellos un nervio especial. Paterson ha encontrado esta última disposición tres 
veces en veinte casos, 


5.2 Acción. —El pectíneo es: 1.2 aductor; 2.2, rotador hacia fuera; 3. flexor 
del muslo. Cuando se fija en el fémur flexiona la pelvis sobre el muslo. 


Variedades. — Este músculo puede ser doble. El pectíneo envía algunas veces al aduc- 
tor mediano un fascículo anastomótico que cruza por detrás la arteria femoral, y en una 
observación de KÆLLIKER y FLescH cubría la arteria femoral profunda. En un caso de Ma- 
CALISTER el pectíneo enviaba un fasciculo al obturador externo. Este mismo observador ha visto 
que recibía un fasciculo de refuerzo del músculo iliaco. 


3.2  Aductores del muslo 


Situados por detrás y por dentro de los músculos antes descritos, los aductores 
del muslo (figs. 1021 y siguientes) constituyen por su conjunto un extenso abanico 
cuyos diversos fasciculos irradian de la columna isquiopúbica hacia el borde pos- 
terior del fémur o línea áspera. Para ponerlos de manifiesto son posibles diversas 
preparaciones. La más simple consiste en disecarlos en su lugar. Mas, para extender 
el abanico de los aductores en toda su amplitud y para ver con claridad las inser- 
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ciones femorales, se pueden practicar las secciones óseas representadas en las figu- 
ras 1022 y 1023; la sección del pubis y de la rama isquiopúbica, por una parte, y la 
luxación de la cabeza femoral, por otra, permiten una clara visión de estos músculos, 


f. j NY. AAA 

y be ¡ E i 7 
W ij; 

i N nooo 9 


FIG. 1021 


Aductores del muslo, primer plano. Las ramas horizontal del pubis e isquiopúbica han sido 
seccionadas, la cabeza femoral luxada hacia fuera, mientras que el isquiopubis ha sido reclinado 
hacia dentro para extender los músculos. 

1, pectíneo. — 2, aductor mediano o primero. — 3, 3”, aductor mayor o tercero. — 4, sartorio. — 5, Tecto 


interno. — 6, semimembranoso. — 7, semitendinoso. — 8, bíceps crural. — 9, los dos gemelos. — 10, arteria femoral. 
La línea paralela indica la sección del pectíneo y del aductor medio (véanse figuras slguientes). 


Existen en el hombre tres aductores. Son, por orden de superposición, y yendo 
de delante atrás: el primero, el segundo y el tercero; por orden de tamaño, el aductor 
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mediano, el aductor menor y el aductor mayor. Estos tres aductores tienen igual- 
mente la misma dirección (oblicua de arriba abajo y de dentro a fuera). 


Fic. 1022 
Aductores del muslo, segundo plano (igual presentación que la figura 1021). 
1, 1”, pectíneo, — 2, 2”, aductor mediano o primero. — 3, 3”, 3”, aductor tercero o mayor. — 4, recto fn- 
terno. — 5, semímembranoso. — 6, semitendinoso. — 7, bíceps crural. — 8, gemelos. — 9, sartorio, — 10, arteria 
femoral. — 11, aductor menor cuya sección (trazo paralelo) mostrará el tercer plano (fig. 1023). 


a) Aductor mediano o primero 


Este músculo, aplanado y de forma triangular, está situado debajo del pectíneo, 
en el mismo plano que este último, pero por delante de los aductores menor y 
mayor. Se extiende del pubis a la parte media de la línea áspera. 
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1. Inserciones. — Nace de la superficie angular del pubis, comprendida entre 
la espina y la sínfisis. La superficie de inserción es ovalar y oblicua de arriba abajo 


Fic. 1023 


Los aductores del muslo y las ramas del obturador, plano profundo 
(igual presentación que en las figuras 1021 y 1022). 


1, 1*, pectíneo. — 2, 2”, aductor mediano. — 3, 3', aductor menor. Las secciones de estos dog músculos 
muestran el plano del aductor mayor. — 4, 4’, aductor mayor. — 5, recto interno. — 6, rama anterior del nervio 
obturador que va al aductor mediano, aductor menor y al recto interno. — 7, rama posterior del nervio obturador 
que va al aductor mayor y da un ramo al aductor menor. — 8, semimembranoso. — 9, semitendinoso. — 10, bí- 


ceps. — 11, arteria femoral. 


y de fuera a dentro. El tendón, grueso y estrecho, está situado inmediatamente por 
dentro del tendón del pectíneo y por encima del tendón del aductor menor. Hacia su 
parte interna, el tendón del aductor mediano mezcla sus fibras con los elementos tendi- 
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nosos de los músculos próximos (recto mayor, piramidal, oblicuo mayor del abdomen, 
conjunto fibroso que forma la masa tendinosa prepúbica o presinfisaria). 

Desde este origen el músculo se dirige hacia abajo y atrás, ensanchándose pro- 
gresivamente a medida que se adelgaza. Este delgado plano carnoso viene a fijarse 
en la parte media del labio interno de la linea áspera, lámina terminal que contrae 
relaciones íntimas, por delante con la aponeurosis de origen del vasto interno, y por 
detrás con las láminas de inserción de los otros aductores. 


2.2 Relaciones. —Su cara anterior, primero superficial, corresponde a la apo- 
neurosis femoral, a la vena safena interna y a la piel. Completamente por arriba, 
el tendón de origen es cruzado por el cordón espermático, que descansa sobre él. 
Por abajo, esta cara anterior, que se ha hecho profunda, está en relación con los 
vasos femorales. La cara posterior cubre primero el fascículo inferior del aductor 
menor y, más abajo, la porción externa del aductor mayor. Su borde superior está 
en contacto con el borde inferior del pectíneo, y en ciertos casos tiende a alejarse 
de él, dejando entonces al descubierto, en el instersticio que les separa, al aductor 
menor. El borde externo del músculo limita por dentro el triángulo de Scarpa. 


3. Vascularización. — Recibe vasos: 1.% de la circunfleja interna; 2. de la 
arteria de los aductores, rama de la femoral profunda que nace por encima de la pri- 
mera perforante, y 3.°, de la femoral superficial. 


4.5 Inmervación. — Está inervado por dos nervios: 1.2% por el nervio musculo- 
cutáneo, rama del crural que llega al músculo por su cara inferior, cerca de las 
inserciones femorales; 2.°, por una rama del nervio obturador (fig. 1023, 6). 


b) 4Aductor segundo o menor 


Mientras que el pectíneo y el aductor mediano forman el plano superficial de 
la musculatura interna del muslo, el aductor menor constituye el plano medio (fi- 
guras 1021, 1022 y 1023). 

Este músculo, aplanado, triangular y grueso, está situado por detrás y por debajo 
del aductor mediano y por delante del aductor mayor. Se extiende del pubis a la 
mitad superior del cuerpo femoral. 


1.2 Inserciones. — El músculo nace de la superficie angular del pubis, siguiendo 
una inserción lineal de 4 a 5 centímetros de longitud, que se encuentra comprendida 
entre el aductor mediano y el extremo interno del pectíneo por arriba, el recto 
interno por dentro y el fascículo anterior del aductor mayor por fuera (figs. 1018, 7, 
y 1019, 5). El tendón que nace de esta superficie es aplanado y a veces se adhiere al 
tendón del recto interno. A las fibras tendinosas sigue un cuerpo muscular, primero 
grueso, que luego se extiende en abanico y se divide en dos fascículos, uno superior 
y otro inferior (figs. 1022, 11; 1023, 3 y 3', y 1026, 3 y 93). El fascículo superior se 
inserta en el fémur, a lo largo y por fuera del labio externo de la rama de bifurcación 
media de la línea áspera, inmediatamente por detrás de la cresta de inserción del 
pectíneo, El fascículo inferior, algunas veces confundido con el precedente, a menudo 
separado de él por un intersticio, termina en la parte superior de la línea áspera 
por una lámina tendinosa, estrecha, difícil, de aislar, muy a menudo confundida por 
arriba y por delante con las del pectíneo y aductor mediano, y por detrás, con la 
del aductor mayor. 


2.2 Relaciones. — El pectínco y cl aductor mediano lo cubren; descansa sobre 
el aductor mayor. El borde superior es cruzado por la circunfleja interna. La primera 
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perforante pasa de ordinario entre sus dos manojos. Su borde inferior se insinúa 
entre el aductor mayor y el aductor mediano, Su borde superior corresponde al 
psoasiliaco y al obturador externo. 


3.0 Vascularización. — En su parte superior está irrigado por la rama super- 
ficial de la circunfleja interna (fig. 1026 bis). Su parte media recibe ramos de la 
arteria de los aductores. Su cara posterior recibe ramos de la rama posterior de 
la obturatriz y de la femoral profunda. 


4° Inervación. — Está inervado con un ramo del obturador. Según BOURGERY, 
recibiría también un filete del nervio musculocutáneo interno, rama del crural. 


c) Aductor mayor 


El músculo aductor mayor tiene la forma de un ancho triángulo. Su vértice 
truncado corresponde a la parte posterior de la rama isquiopúbica y a la tubero- 
sidad isquiática; su base se extiende a toda la altura de la línea áspera del fémur, 
desde el extremo superior de la línea externa de su bifurcación hasta el tubérculo 
lateral del cóndilo interno. 


1. Inserciones. — Las inserciones superiores se hacen por fibras aponeuróticas 
cortas, excepto en los fascículos posteriores: 1.%, en los dos tercios inferiores de la 
rama isquiopúbica, encima de las inserciones del obturador externo; 2.% en la cara 
externa de la tuberosidad isquiática, debajo de la inserción del cuadrado crural; 
3, en la parte posterointerna o vértice del isquion. Estas inserciones, relativamente 
estrechas, dan origen a una masa muscular gruesa que se dirige hacia abajo y adentro 
y se divide en dos porciones, una externa y otra interna (figs. 1023 y 1024). 

Porción externa. — Está constituida por dos grupos de fascículos: 1. uno supe- 
rior, inserto en el tercio medio de la rama isquiopúbica, se fija, por otra parte, en 
el labio interno de la rama externa de trifurcación de la línea áspera por fibras 
aponeuróticas cortas y apretadas; 2. el otro, inferior, llamado a veces fascículo 
medio, porque sus inserciones en la rama isquiopúbica se intercalan entre el fas- 
cículo superior que acabamos de describir y la porción interna que describiremos 
luego. Este fascículo forma una masa voluminosa dispuesta en abanico que se in- 
serta en toda la altura del intersticio de la..Jínea. áspera por fibras tendinosas atra- 
vesadas por los vasos perforantes, como en el aductor mediano. Los orificios que le 
dan paso están constituidos, por una parte, por el esqueleto femoral, y, por otra, 
por los arcos fibrosos del aductor mayor. El más ancho y el más importante de estos 
orificios está situado a 8 centímetros aproximadamente por encima del cóndilo in- 
terno; se le conoce con el nombre de anillo del tercer aductor y da paso a la arteria 
femoral (fig. 1025, 8). 

Porción interna. — Esta porción, denominada algunas veces fasciculo inferior del 
aductor mayor, constituye el borde interno del músculo. Está constituida por fibras 
verticales, que descienden directamente del isquion hasta el tubérculo del tercer 
aductor, en el que se insertan por un tendón redondeado, potente, de varios centi- 
metros de longitud, formando una cuerda, fácil de percibir bajo la piel cuando el 
músculo está en aducción. Las fibras musculares pueden descender hasta muy abajo. 
Como se puede ver en las figuras 1024 y 1025, la dirección de las fibras del aductor 
mayor experimenta una especie de arrollamiento o más bien de torsión en su porción 
externa, mientras que las fibras internas permanecen rectilíneas y en el mismo plano. 


2.2 Relaciones. — El pectíneo, el aductor mediano y el aductor menor, cubren 
la cara anterior del músculo. Por debajo del aductor mediano, la cara anterior del 
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aductor mayor contribuye a formar, con el aductor mediano, la pared posterior del 
conducto de. .Hunter. La cara posterior corresponde a los músculos biceps, semi- 
membranoso y semitendinoso. Como hemos dicho, el aductor mayor es atravesado en 
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Fascículo superior Pe terna de la línea áspera 


del aductor mayor- + + 


Fascículo medio, 
del aductor mayor 


+. - Intersticio 
de la línea áspera 


Fascículo inferior +% » » - 
del aductor mayor 


“== - «Orificios vasculares 


Y -- == Fémur 


Tubérculo de] 
cóndilo interno `” 


FIG. 1024 


Constitución esquemática del aductor mayor. 


su inserción femoral por las diversas perforantes. Recordemos que el conducto de 
Hunter da paso a la arteria y a la vena femoral. 


3° Vascularización. — Está irrigado a la vez por arterias del plano ventral y del 
plano dorsal. Por delante recibe ramos de la obturatriz y de la femoral profunda, que 
envía a la parte media del músculo una arteria voluminosa, la arteria principal del 
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tercer aductor (figura 1026 bis, 3). Más abajo, a nivel del conducto de Hunter, la 
arteria femoral superficial y la arteria anastomótica magna emiten algunos ramos. 


Por detrás, este músculo recibe 
algunos ramos de la circunfleja inter- 
na, de las perforantes y, mucho más 
abajo, de la poplitea. 


45 Inervación. —Es doble y 
proviene del nervio obturador y del 
ciático mayor. La rama, procedente 
del obturador, se desliza entre los 
aductores mediano y mayor antes de 
ramificarse en este último músculo. 
La rama del ciático mayor, muy del- 
gada, llega al músculo a nivel de su 
borde interno e inerva sobre todo los 
fascículos más largos. 


52 Acción de los músculos 
aductores. — Los tres aductores lle- 
van el muslo a la aducción. Imprimen 
también al fémur un movimiento 
de rotación hacia fuera (excepto el 
manojo inferior del aductor mayor, 
que lleva el muslo en rotación hacia 
dentro cuando antes ha sido puesto 
en rotación hacia fuera). Este último 
manojo es el que obra cuando el jine- 
te aprieta los ijares de su cabalgadu- 
ra sin tocarla con la espuela. 


Variedades. — El aductor mediano 
puede estar constituido por dos fascicu- 
los (duplicidad). MacaAListeR ha visto 
descender este músculo hasta la rodilla. 
Los fasciculos superiores del aductor 
mayor pueden diferenciarse en un múscu- 
lo distinto (adductor quartus de DIEMER- 
BROCK, adductor minimus de GUNTER). 
Del mismo modo, el fascículo interno, 
que se inserta en el tubérculo del cóndilo 
interno, puede separarse del resto del 
aductor mayor y formar de este modo un 
músculo supernumerario (músculo isquio- 
condileo). Este fasciculo isquiccondileo, 
completamente diferenciado, se encuen- 
tra en casi todas las especies simianas. 
Cabe también observar una serie de casos 
absolutamente inversos, o sea la fusión 
más o menos completa: 1.9, del aductor 
mayor con el corto; 2.9, de éste con el 
mediano; 3.2, del aductor mediano con 
el pectineo; 4.9, del aductor mayor con 
el cuadrado crural. 


— AA |- 


FIG. 1025 


Músculo aductor mayor. 


1, fémur. — 1’, escotadura intercondilea. — 1”, cuello del 
fémur. — 2, pubis. — 2”, rama isquiopubiana. 3, fascículo 
medio del aductor mayor. — 4, fascículo inferior. — 5, faseícu- 
lo superior. — 6, tubérculo del cóndilo interno. — 7, fascículo 
superior del aductor mayor. — 8, anillo del aductor mayor. — 
9, orificios vasculares. 10, semitendinoso. — 11, cabeza larga 
del bíceps femoral. — 12, 12', nervio ciático mayor. — 13, ner- 
vios del músculo aductor mayor. — 14, arteria poplítea. — 15, 
vena poplítea. 


Triángulo de Scarpa. — Llámase asi, en anatomía topográfica, una región triangular, de 
base superior y vértice inferior, situada en la parte anterior del muslo. 
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a) Límites. —Se le considera tres bordes y tres ángulos: cl borde superior, que repre: 
senta la base del triángulo, corresponde al pliegue de la ingle y está formado por el arco femo- 
ral; el borde externo está constituido por el sartorio; el borde interno, por el aductor primero 


FiG. 1026 


Músculos aductores del muslo. Plano de los 
aductores menor y mayor con las relaciones 
del nervio obturador. 


(La cabeza femoral ha sido luxada en rotación externa.) 


1, 1”, pectíneo. — 2, 2”, 2°, aductor mediano con ss 
dos fascículos secclonados. — 3, 3', aductor menor. — 4, 
aductor mayor. — 5, anillo del aductor mayor. — 6, ten- 
dón directo del recto anterior. — 7, obturador externo. — 
8, rama anterior del nervio obturador. — 9, rama posterjur 
del nervio obturador que pasa por detrás del aductor menor. 
— 10, recto interno. 


FiG. 1026 bis 


Vascularización de los aductores 
del muslo (según SALMON). 


1, 1, arteria femoral. — 2, rama de la circun- 
fileja interna. — 3, arteria principal del aductor 
mayor y del aductor menor procedente de la prl- 
mera perforante. — 4, Pe.. pectíneo. — M.A., 
aductor mediano. — P.A., aductor menor. — G.A., 
aductor mayor. — D.I., recto interno. — D.A., 
tecto anterior. — V.I., vasto interno. 


o mediano. De los tres ángulos, los dos superiores corresponden, uno a la espina iliaca antero- 
superior y otro a la espina del pubis; el ángulo inferior está formado por la convergencia del 


sartorio y el primer aductor. 
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b) Area o suelo. — El área del triángulo de Scarpa está constituida: en su parte exter- 
na, por el psoasiliaco, que sale de la pelvis por fuera de la cinta iliopectínea; en su parte inter- 
na, por el pectíneo, que se inserta en el hueso coxal por dentro de esta misma cinta. Estos dos 
músculos, inclinándose el uno hacia el otro y yuxtapuestos por sus bordes correspondientes, for- 
man una especie de ángulo diedro o, mejor dicho, un canal longitudinal con la abertura 
dirigida hacia delante: por este canal corre la arteria femoral. 


El área del triángulo de Scarpa está cubierta por una hoja aponeurótica, que estudiaremos 
más adelante (véase Aponcurosis del muslo). 


c) Pared anterior. — Sobre este triángulo se extienden en forma de pared tres planos suce- 
sivos, los cuales son, yendo de las regiones superficiales a las profundas: 
1.2 La piel, muy movible y más o menos cubierta de pelos, 


2.2 La fascia superficialis y el tejido celular subcutáneo, con sus ganglios linfáticos su- 
perficiales, nervios, venas y arterias subcutáneas. 


3.2 La aponeurosis femoral, acribillada a este nivel de numerosos orificios nerviosos y 
vasculares y llamada por ello fascia cribiformis; estos orificios establecen comunicaciones nume- 
rosas y muy anchas entre la región subcutánea y el contenido del triángulo. 

d) Contenido. — Dentro del triángulo de Scarpa están alojados: 1.9% la arteria femoral 
y sus principales ramas colaterales; 2.9, la vena femoral y sus principales afluentes; 3.9, un 
número variable de vasos y de ganglios linfáticos, llamados ganglios profundos; 4.9, el ramo 
crural del nervio genitocrural, que atraviesa «la fascia cribiformis para terminar en la piel; 
5.9, el nervio crural y sus ramas. Todos estos órganos descansan sobre la aponeurosis pro- 
funda y penetran en la pelvis o salen de ella por el anillo crural, a excepción del nervio 
crural, que, separado del anillo por la cinta iliopectínea, está directamente situado sobre las 
fibras del psoasiliaco y, por consiguiente, por debajo de la aponeurosis precitada. 


42 Biceps crural 


El bíceps crural (fig. 1027) es un músculo largo, situado en la parte externa 
de la región, entre el isquion y el peroné, Como su nombre indica, es simple por 
abajo y está formado por arriba por dos porciones distintas, porción larga y por- 
ción coria. 


1.2 Inserciones. — De las dos porciones que constituyen el bíceps crural, una 
sube hasta la pelvis (la porción larga) y la otra se detiene en el fémur (la porción 
corta): 

o) La porción larga o porción isquiática (figs. 1019, 1027 y 1028) se inserta en 
la parte más externa y más elevada de la tuberosidad isquiática, por un ancho 
tendón que le es común con el semimembranoso. Este tendón, ancho y potente, está 
situado por dentro del propio del semimembranoso y por fuera de las inserciones 
del ligamento sacrociático mayor, en el cual se fijan, por otra parte, algunas de sus 
fibras. A este tendón sigue un cuerpo muscular que se despega del semitendinoso, 
cuerpo muscular grueso, dirigido hacia fuera, que cruza en diagonal la parte superior 
de la cara posterior del muslo. En este punto se une a la porción corta. 

B) La porción corta o porción femoral, se origina en el tabique intermuscular 
externo y en la parte inferior del labio externo de la línea áspera. De estas inser- 
ciones se desprende un cuerpo carnoso aplanado que se une a la porción larga (fi- 
gura 1028, 2). 

y) La inserción terminal o inferior se establece por un tendón común largo 
cilíndrico, que se fija: 1.%, en la apófisis estiloides de la epífisis del peroné (inser- 
ción principal), donde rodea y oculta el ligamento lateral externo de la articulación 
de la rodilla; 2.°, en la tuberosidad externa de la tibia, por expansiones fibrosas su- 
periores, y 3, en la aponeurosis tibial, por fascículos inferiores. De ello resulta que 
el bíceps termina a la vez en las dos piezas esqueléticas de la pierna y en la apo- 
neurosis tibial. 
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Músculos de la cara posterior del muslo 
(plano superficial). 


1, glúteo mayor. — 2, 2”, tensor de la fascia lata. — 3, bíceps 
crura]. — 4, semitendinoso, con: 4', una intersección tendinosa ; 
4'”, su tendón. — 5, semimembranoso, y 5*, su tendón. — 6, aduc- 
tor mayor. — 7, recto interno, con 7”, su tendón. — 8, sartorio. — 
9, interlínea que separa el bícepg del semitendinoso. — 10, rombo 
poplíteo. — 11, gemelo externo. — 12, gemelo interno. 


0) Significación del biceps 
crural. — Las investigaciones de 
VaLLols sobre la significación del 
bíceps crural, en los antropoides y 
en el hombre, parecen demostrar 
que ambos manojos del músculo 
representan, desde el punto de vis- 
ta de la miología comparada, dos 
formaciones diferentes. Mientras 
que el manojo isquiático forma 
parte del grupo de los flexores de 
la pierna, parece que el femoral 
deriva de la musculatura de la 
nalga. En los antropoides se pue- 
de comprobar la unión progresiva 
de estos músculos primitivamente 
separados y se llega así, insensible- 
mente, al tipo de fusión máxima 
realizada en el hombre. Hecho in- 
teresante en el feto humano, los 
dos manojos musculares parecen 
menos fusionados, argumento que 
se puede invocar para demostrar 
que el biceps está constituido por 
dos músculos primitivamente dis- 
tintos. 


2° Relaciones. — El bíceps 
crural, aplanado de delante atrás, 
presenta dos caras (una posterior 
y otra anterior) y dos bordes (uno 
externo y Otro interno). Su cara 
posterior o superficial está cubier- 
ta por arriba por el glúteo mayor, 
y más abajo, por debajo del glúteo 
mayor, por la aponeurosis y la 
piel. Su cara anterior o profunda 
cubre el aductor mayor y al vas- 
to externo, del cual está separa- 
da por el nervio ciático mayor. 
Su borde externo, cubierto prime- 
ramente por el glúteo mayor, está 
en relación con la piel en el resto 
de su extensión. Su borde interno 
está en contacto con el semiten- 
dinoso en sus dos tercios supe- 
riores (fig. 1027). En su tercio in- 
ferior se separa de este músculo 
para formar el borde superior y 
el borde externo de una impor- 
tante región quirúrgica, el hueco 
popliteo, relacionándose a este ni- 
vel con los vasos poplíteos prime- 
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ramente, y después con los dos músculos gemelo externo y plantar delgado. El borde 
interno del bíceps crural es además seguido, en su porción inferior, por el nervio 


ciático poplíteo externo, que acom- 
paña al tendón del músculo hasta 
el peroné. 

Una bolsa serosa, indicada ya 
al hablar de la rodilla, bolsa del 
biceps, favorece el deslizamiento 
del tendón del bíceps en la parte 
externa de la articulación de la 
rodilla (véase ARTROLOCÍA). 


3.0 Vascularización. — La 
porción larga está irrigada, por 
arriba, por la primera perforante, 
y por abajo, por la segunda. La 
porción corta recibe sus vasos de 
la tercera perforante. 


4.2 Inervación. — Los ner- 
vios provienen del ciático mayor. 
El nervio de la porción larga di- 
vide el músculo por su cara an- 
terior y su borde interno en el 
tercio medio. El filete de la por- 
ción corta nace bastante arriba y 
llega al tercio superior del múscu- 
lo después de un trayecto bastan- 
te largo. 


5.2 Acción. — El bíceps es 
flexor de la pierna sobre el muslo 
y le imprime al mismo tiempo un 
ligero movimiento de rotación ha- 
cia fuera. Accesoriamente y por su 
porción larga, extiende el muslo 
sobre la pelvis. 


Variedades. — La porción larga 
y la porción corta pueden ser com- 
pletamente independientes, disposi- 
ción normal en algunas especies de 
cuadrúmanos. MACALISTER ha obser- 
vado la ausencia de la porción corta. 
El músculo bíceps puede hallarse re- 
forzado por dos fascículos supernume- 
rarios, que provienen, según los ca- 
sos: 1.9, del cóndilo externo; 2.9, de 
al parte superior de la línea áspera; 


Fic. 1028 


Músculos de la cara posterior del muslo 
(plano profundo) (vista posterior). 


1, 1”, porción larga del bíceps. — 2, porción corta del bícepa. 


— 3, semimembranoso. — 4, aductor mayor. — 5, semitendinoso. 
— 6, 6', recto interno. — 7, aductor mayor. — 8, tensor de la 
fascia lata. — 9, gemelos. — 10, poplítea. — 11, obturador 1n- 
terno. — 12, arteria poplitea. — 13, tendón del sartorio. 


3.9, de la línea rugosa que une el trocánter mayor a la línea áspera; 4.0, de la fascia lata; 5.9, del 
vasto externo; 6.0, del aductor mayor. TESTUT ha observado en un negro un fascículo super- 
numerario, de forma triangular, que partía del cóccix para ir a engrosar la masa común del 
biceps y del semitendinoso. TURNER ha designado con el nombre de tensor fasciae poplitealis 
un pequeño fascículo muscular que se dirige del bíceps a la aponeurosis poplítea. KELSCH, 
GRUBER y HALLIBURTON han observado la presencia de fascículos más singulares todavia, diri- 
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giéndose del biceps al tendón de Aquiles y al calcáneo; semejante disposición se encuentra 
normalmente en los mamiferos. KOLLIKER y Frescu han visto al bíceps enviar un fascículo 
de refuerzo al semitendinoso. El tendón del biceps puede tener un hueso sesamoideo. 
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Músculos de la cara posterior del muslo (parte superior). 

1, gémino superior. — 2, obturador interno. — 3, gémino inferior. — 4, cuadrado crural. — 4, sección del glúteo 
mayor, — 6, trocánter menor. — 7, aductor mayor, fascículo superior. — 7', aductor mayor, fascículo medio. — 
B, aponeurosia profunda del glúteo mayor. — 9, porción larga del bíceps. — 11, semitendinoso. — 12, porción 
corta del bíceps. — 13, vasto externo. — 14, semimembranoso. 


Bo Semitendinoso 


El semitendinoso (fig. 1027, 4) ocupa la parte interna y superficial de la región 
posterior del muslo. Carnoso por arriba y tendinoso por abajo (de aquí su nombre), 
se extiende desde el isquion a la tibia. 
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1° Inserciones. — Se inserta por arriba en la cara posterior del isquion, con- 
fundiéndose a este nivel con la porción larga del bíceps. 

De aquí se dirige verticalmente hacia abajo y termina en la parte media del 
muslo, en un tendón redondeado que va a insertarse en la parte interna del ex- 
tremo superior de la tibia, constituyendo, con los tendones del recto interno y 


Fic. 1030 


Relaciones de los tendones musculares cn la cara interna de la rodilla. 


1, sartorio. — 2, recto Interno. — 3, semitendinoso — 1°, 2”, 3”, pata de ganso. — 4, semimembranoso. 
5, vasto interno. — 6, ligamento lateral” interno de la rodilla. 


del sartorio, el conjunto aponeurótico conocido con el nombre de pata de ganso 
(figura 1030). 

Los fasciculos carnosos del semitendinoso están interrumpidos, en la unión del 
tercio superior con el tercio medio, por una intersección tendinosa que se dirige 
oblicuamente hacia abajo y afuera; SOEMMERING la ha encontrado doble en un caso. 


22 Relaciones. Por detrás, el semitendinoso está cubierto: por arriba, por 
cl glúteo mayor; por abajo, por la aponeurosis y la piel. Hacia delante cubre el 
aductor mayor y el semimembranoso. Hacia fuera primero linda con el bíceps, del 
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cual se separa hacia abajo para formar el borde superior e interno del hueco poplíteo, 
Hacia dentro se relaciona primero con el aductor mayor y luego con el semimem- 
branoso (fig. 1029). 

A nivel de la rodilla, su tendón se desliza sobre el ligamento lateral interno 
mediante una bolsa serosa, ya descrita, que le es común con el recto interno. 


30 Vascularización. — Recibe dos arterias, una superior, nacida de la circun- 
fleja interna, y otra inferior, procedente de la primera perforante. 


4. Inervación. — El semitendinoso recibe dos nervios del ciático mayor: uno 
superior, a menudo común con el nervio de la porción larga del bíceps, que llega 
al músculo por su tercio superior, y otro inferior, que alcanza el músculo por su 
tercio inferior. 


52 Acción, — Desde el punto de vista de su acción, este músculo, tomando 
por punto fijo el isquion, dobla primeramente la pierna sobre el muslo y le imprime 
un ligero movimiento de rotación hacia dentro, Obra de modo secundario sobre el 
muslo, extendiéndolo sobre la pelvis. 

Cuando el semitendinoso toma por punto fijo la pierna, extiende la pelvis sobre 
el muslo y dobla éste sobre la pierna. 


Variedades. — Testur ha visto al semitendinoso y al semimembranoso terminar en un 
tendón único. Como el bíceps, el semitendinoso puede dar origen a fascículos supernumera- 
rios, que por otra parte se insertan en la aponeurosis de la pierna. LuscHka ha notado, por 
encima del semimembranoso, un fasciculo supernumerario que descendía de la línea áspera so- 
bre el cóndilo interno y la parte posterior de la cápsula articular de la rodilla, Este fascículo 
podría muy bien ser el homólogo de la porción corta del semitendinoso de las aves. 


6.2 Semimembranoso 


El semimembranoso (fig. 1027, 5) llamado así porque está constituido en su 
tercio superior por una ancha membrana, está situado debajo del anterior. Se ex- 
tiende, como él, desde el isquion al lado interno de la articulación de la rodilla. 


1.2 Inserciomes. —Se inserta, por arriba: por un tendón ancho y potente, en 
la cara posterior de la parte externa del isquion, entre el cuadrado crural, que está 
por fuera, y el tendón común al bíceps y al semitendinoso, que está por dentro 
(figs. 1019 y 1020). De esta inserción se dirige verticalmente abajo, y primero de su 
cara anterior y luego de su cara posterior se ven nacer los fascículos musculares. 
Este nacimiento sucesivo de la parte muscular dibuja una línea muy oblicua, ex- 
tendida del borde interno al borde externo, y de ahí este aspecto semiaponeurótico 
o semimembranoso que tiene el músculo en su región superior. El tendón terminal 
tiene la forma de un semicono y ocupa el lado interno del cuerpo muscular. 

Este tendón terminal corre por detrás del cóndilo interno y se divide, a nivel 
de la interlínea articular, en tres fascículos divergentes (fig. 1032), que designaremos, 
según su dirección, como descendente, recurrente y anterior: 

a) El fascículo descendente se dirige verticalmente hacia abajo, como su nombre 
indica. Se fija en la parte posterior de la tuberosidad interna de la tibia, debajo de la 
cavidad glenoidea. A este tendón se le da el nombre de directo. 

B) El fasciculo recurrente, triangular o en forma de abanico, se dirige hacia 
arriba y afuera y viene a insertarse, en parte, en la cápsula fibrosa que cubre el 
cóndilo externo y en parte en el fémur mismo, en el espacio comprendido entre 
los dos cóndilos. 
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y) El fascículo anterior u horizontal, denominado también tendón reflejo, rodea 
de atrás a delante la tuberosidad interna de la tibia, pasando por debajo del liga- 
mento lateral interno, dentro de un canal especial infraglenoideo. Viene a terminar 
en la parte anteroexterna de esta tuberosidad. Una sinovial, comúnmente indepen- 
diente (bolsa propia del semimembranoso), acompaña a este último fascículo dentro 
de su canal óseo. 


Fic. 1031 


La pata de ganso. Inserciones inferiores del semimembranoso (cara interna). 


1, semimembranoso, — 1”, su tendón reflejo; por debajo, su tendón directo. — 2, recto interno. — 3, sarto- 
rio. — 4, semitendinoso. — 5, vasto interno, — 6, gemelo interno. — 7, ligamento lateral interno de la arttcula- 
ción de la rodilla. 


2.2 Relaciones. — El semimembranoso presenta, como los dos músculos prece- 
dentes, una cara posterior, una cara anterior, un borde interno y un borde externo. 
Su cara posterior o superficial está cubierta sucesivamente por el glúteo mayor, el 
semitendinoso y la aponeurosis femoral. Su cara anterior o profunda cubre a su vez 
el cuadrado crural, el aductor mayor, la extremidad superior del gemelo interno, el 
cóndilo interno del fémur y, por último, la tuberosidad interna de la tibia, sobre 
la cual se deslizan mediante una bolsa serosa, la misma que hemos indicado más 
arriba a propósito de su tendón. Su borde interno corresponde sucesivamente al 
aductor mayor y al recto interno, Su borde externo, seguido en la mayor parte 
de su extensión por el nervio ciático mayor y por la porción larga del bíceps, se 
separa más abajo de este último músculo para constituir, con el semitendinoso, el 


1142 MIOLOGÍA 


borde superior e interno del hueco poplitco. En la parte más inferior, este borde 
está en relación con el músculo gemelo interno, del cual se halla separado por una 
bolsa serosa, la bolsa común al gemelo interno y al semimembranoso. 


3.2 Vascularización. — Está irrigado por las tres arterias perforantes. SALMON 
señala la presencia, en el 25 por 100 de los casos, de una cuarta perforante, nacida 


W 


Fic. 1032 
Inserciones inferiores del semimembranoso. 


1, semimembranoso secelonado. — 1”, su tendón directo. — 2, su tendón reflejo. — 3, su tendón recurrente. 
4, aponeurosis del poplíteo. — 5, loa dos gemelos. — 6, vasto Interno. 


de la femoral superficial en el conducto de Hunter, la cual, después de haber per- 
forado el aductor mayor, riega al semitendinoso en el hueco popliteo. 


40 Inervación. — Está inervado por el cidiico mayor. El ramo que le está des- 
tinado, a menudo doble, penetra en él por su cara profunda y por su parte media, 
Existe a veces un segundo nervio que inerva el tercio inferior del músculo. 


52 Acción. — El semimembranoso tiene la misma acción que el semitendinoso. 
Si toma punto fijo en el isquion, dobla la pierna sobre el muslo, al mismo tiempo 
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que le imprime un ligero movimiento de rotación hacia dentro. Secundariamente, 
extiende el muslo sobre la pelvis. Si toma, al contrario, por punto fijo la tibia, ex- 
tiende la pelvis sobre el muslo y dobla éste sobre la pierna. 


Variedades. — El semimembranoso puede remontar sus inserciones hasta sobre el liga- 
mento sacrociático mayor. LoscHGE Y DE Souza han observado la ausencia del semimembranoso. 
SANDIFORT y, más posteriormente, GIACOMINI han visto un pequeño fascículo que se separaba 
del semimembranoso y venía a perderse en el hueco poplíteo. CALORI y Bianchi han notado, 
cada uno en un caso, la duplicidad del músculo. 


3. Aponeurosis del muslo 


Como la aponeurosis braquial, con la cual presenta la mayor analogía, la apo- 
neurosis femoral o crural, que además se designa con el nombre de fascia lata, rodea 
al muslo a manera de un cilindro o de un manguito, cuyo extremo superior está en 
relación con la pelvis, y el extremo inferior con la rodilla. Consideraremos en ella, 
como en la aponeurosis del brazo, un extremo superior, un extremo inferior y dos 
superficies, una exterior y otra interior. 


1° Extremo superior. — Por parte de la pelvis, la aponeurosis crural se inserta, 
por delante y por dentro, en el borde anterior del arco femoral, en el cuerpo del 
pubis y en la rama isquiopubiana. Por detrás y por fuera se continúa con la apo- 
neurosis glútea, ya descrita; los límites respectivos de las dos aponeurosis son pura- 
mente convencionales. 


2. Extremo inferior. — Del lado de la rodilla toma firmes puntos de inserción 
en el peroné, en las dos tuberosidades externa e interna de la tibia y en la cara 
anterior de la rótula. Después se continúa, sin línea alguna de demarcación, con la 
aponeurosis tibial. 


3.2 Superficie exterior. —La superficie exterior o cutánea está en relación con 
la piel, de la cual se halla separada por los ramos nerviosos superficiales y por nu- 
merosas venas, siendo la más importante la safena interna. 


4d. Superficie interior, tabiques intermusculares. —La superficie interior o 
muscular está en relación con los músculos del muslo, a los cuales la aponeurosis 
crural suministra vainas celulares, poco importantes por lo general. Hay que notar, 
sin embargo, que el sartorio está contenido, en toda su extensión, dentro de una 
vaina aponeurótica, claramente diferenciada, resultando del desdoblamiento de la 
fascia lata a nivel de este músculo. 

a) Tabiques intermusculares (fig. 1033). —Independientemente de estas prolon- 
gaciones celulosas, destinadas a los músculos, la aponeurosis femoral envía hacia el 
fémur dos tabiques fibrosos, más resistentes por abajo que por arriba, conocidos 
con el nombre de tabiques intermusculares. De estos dos tabiques, uno es interno 
y el otro externo, 

a) El tabique intermuscular interno (fig. 1033, 3) se desprende del lado interno 
del manguito fibroso. Después, dirigiéndose hacia fuera, viene a fijarse sucesivamente: 
1.%, en la línea rugosa que va del trocánter menor a la línea áspera; 2.9, en el labio 
interno de la línea áspera; 3., en la rama de bifurcación inferior e interna de esta 
misma línea áspera; 4°, en el tubérculo condileo del tercer aductor. 

B) El tabique intermuscular externo (fig. 1033, 2) toma origen en la parte ex- 
terna del manguito femoral y se inserta, por otra parte: 1°, en la línea rugosa 
que desciende del trocánter mayor hacia la línea áspera; 2°, en el labio externo 
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de la línea áspera; 3., en la rama de bifurcación inferior y externa de esta misma 
línea áspera, que lo conduce así hasta el cóndilo externo. 

b) Compartimientos musculares. — Resulta de semejante disposición que la ca- 
vidad cilíndrica circunscrita por la aponeurosis femoral está realmente dividida en 


Fic. 1033 
Corte del muslo derecho en la parte media (segmento superior del corte). 
F, fémur. — 1, 1, aponeurosis femoral. — 2, tabique intermuscular externo. — 3, tabique intermuscular interno. 
— 4, recto anterior. — 5, crural. — 6, vasto interno. — 7, vasto externo. — 8, sartorio. — 9, recto interno. — 10, 
aductor mediano. — 11, aductor mayor. — 12, semimembranoso. — 13, semitendinoso. — 14, 15, porciones larga y 
corta del bíceps crural. — 16, arteria femoral. — 17, nervio safeno interno. — 18, arteria femoral profunda. — 19, 
nervio ciático. — 20, artería isquiática. — 21, safena interna. 


dos porciones o compartimientos, uno anterior y otro posterior, separados uno de 
otro por el fémur y por los tabiques intermusculares que a él van a parar. Estos dos 
compartimientos son análogos a los del brazo, con la diferencia, debida a la ro- 
tación en sentido inverso del fémur y el húmero (véase pág. 468), de que el com- 
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partimiento anterior del brazo corresponde al posterior del muslo, y viceversa. Sin 
embargo, esto no es en realidad más que una analogía (véase Homología de los miem- 
bros, pág. 476). 

El compartimiento anterior está ocupado por el sartorio, el tensor de la fas- 
cia lata y las cuatro porciones del cuádriceps. En el compartimiento posterior se 
hallan contenidos los demás músculos del muslo. Un tercer tabique intermuscular, 
mucho más delgado que los anteriores, aísla, dentro de este compartimiento pos- 
terior, al bíceps, al semitendinoso y al semimembranoso del recto interno y de los 
aductores. 


FIG. 1034 


El conducto crural (sin su contenido) visto en un corte transversal del muslo que pasa un poco 
por debajo del arco crural (cadáver congelado, segmento superior del corte) (F.-].). 


1, piel. — 2, tejido celular subcutáneo. — 3, sartorio. — 4, psoasiliaco, con 4”, su tendón. — S, aductor me- 
diano. — 6, pectíneo. — 7, fascia iliaca. — 8, aponeurosis del pectíneo. — 9, aponeurosis superficial del muslo, con 
9” y 9”, aus dos hojíllas profundas de desdoblamiento que van a unirse: 9', con la fascia iliaca; 9'”, con la apo- 
neurosis pectínea; 9°, con la fascia cribriformis. — 10, conducto crural, con: a, su pared anterior; b, su pared 
posteroexterna; e, su pared posterointerna. — 11, cabeza del fémur. — 12, ligamento capsular. — 13, cavidad 
articular. — 14, ganglios linfáticos superficiales. — 15, una vena superficial. 


Basándonos en la existencia de estos dos compartimientos, hemos dividido en el 
presente capítulo los músculos del muslo en dos regiones: región anteroexterna y 
región posterointerna, 


5. Estructura. — Desde el punto de vista de su estructura, la aponeurosis fe- 
moral, mucho más gruesa por fuera que por dentro, está constituida por dos órde- 
nes de fibras: fibras longitudinales, que se dirigen paralelamente al eje del miembro, 
y fibras circulares, que cruzan a las primeras perpendicularmente y se entrelazan con 
ellas, Hemos visto ya, y lo indicaremos aquí de paso, que las expansiones tendinosas 
del glúteo mayor, del semitendinoso y del semimembranoso vienen a perderse en 
esta aponeurosis y la refuerzan. 


6.2 Vaina de los vasos femorales. — A la aponeurosis femoral corresponde la 
vaina de los vasos femorales. La describiremos sucintamente, dejando para los trata- 
dos de Anatomía medicoquirúrgica el estudio detallado de esta formación anatómica. 

a) Definición. — Al salir de la pelvis por el anillo crural (véase pág. 958), los 
vasos femorales penetran en una vaina fibrosa, la cual los acompaña en todo su tra- 
yecto femoral hasta el anillo del tercer aductor, más allá del cual reciben el nombre 
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de vasos popliteos. Esta vaina, dependencia de la aponeurosis del muslo, inserta por 
arriba en el contorno del anillo crural y confundida por abajo en el contorno del 
anillo del aductor, difiere mucho tanto en su constitución como en sus dimensiones, 
según se la considere en su porción superior, en su porción media, o en su porción 
inferior. 

b) Porción superior. Conducto crural — En su parte superior (porción corres- 
pondiente al triángulo de Scarpa), la vaina de los vasos femorales es prismática, trian- 
gular, con una cara anterior, una cara 
posteroexterna y una cara posterointer- 
na. Esta vaina toma el nombre de con- 
ducto crural (1). Está constituida del 
siguiente modo: 

a) Paredes. —1.2 La pared ante- 
rior no es otra que la aponeurosis fe- 
moral misma, tendida entre el sartorio 
y el primer aductor. A este nivel tiene 
numerosos orificios, por los que pasan 
órganos (arterias, venas, linfáticos, ner- 
vios) que, de la capa subcutánea, des- 
cienden a la capa subaponeurótica, o 
bien, viceversa, suben desde esta últi- 
ma capa a la subcutánea. Se da a esta 
parte de la aponeurosis femoral el nom- 
bre de fascia cribriformis. Esta laguni- 
zación no es únicamente la consecuen- 
cia del paso de los órganos, sino que es 
causada sobre todo por los movimien- 
tos de extensión y de flexión del mus- 
lo (CrarPy). Hemos encontrado ya una 
disposición semejante, debida a las mis- 


FIG. 1035 


Arteria femoral vista en un corte transversal del 
muslo por el tercio inferior del triángulo de Scar- 


pa lado derecho (segmento superior 
del corte, 3/4). 


mas causas, en la aponeurosis axilar. 
El orificio más importante de esta 
fascia es el que da paso a la vena sa- 


1, fémur cortado a nivol del trocánter menor. — 2, sar- 3 x è A 
torio. — 3, recto anterior. — 4, psoasillaco. — 5, pectíneo. fena interna. La fascia cribriforme se 
— 6, aductor mediano. — 7, aductor menor. — 8, aductor n ARPA 
mayor. — 9, vasto externo y crural. adhiere a la túnica externa de la vena 

a, arterla femoral. — b, vena femoral. —€, arterla fe- t . 
moral profunda. — d, vena femoral profunda. —e, vena Y ésta arrastra la fascia. De ello resul- 
safena interna. — f, nervlo safeno interno. — g, aponeuroslg . 
superficial. — h, ganglio linfático superficial. ta una prolongación en embudo de la 


fascia que penetra en la profundidad. 

De la pared anterior salen hacia la profundidad dos tabiques, uno externo (pared 
posteroexterna) y otro interno (pared posterointerna). 

2° La pared posteroexterna es oblicua hacia atrás y adentro. Está constituida 
por la hoja profunda de la aponeurosis femoral que desciende del borde interno del 
sartorio al psoasiliaco. En este punto se fusiona con la aponcurosis de este músculo 
o fascia iliaca. 

3.° La pared posteroinierna, oblicua arriba y afuera, se desprende de la apo- 
neurosis femoral superficial en el borde externo del aductor medio y va a confun- 
dirse con la aponeurosis anterior del pectíneo. 

Es posible expresar de otro modo la constitución del conducto diciendo que 
la aponeurosis femoral, llegada al borde interno del sartorio, se desdobla en dos ho- 
jas; una, superficial, que pasa por delante de los vasos femorales (arteria y vena) y 


(D Conviene recordar que algunos anatomistas reservan el nombre de conducto crural para la parte más 
interna de la vaina de los vasos femorales, la porción que está ocupada por los linfáticos y que nosotros 
describimos con el nombre de infundibulum erural 
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otra profunda, que pasa por detrás de los vasos, desciende por el psoasiliaco y se 
endereza sobre el pectíneo para unirse con la hoja superficial (fig. 1054). 

B) Extremos. —Este conducto prismático tiene dos extremos: uno superior, el 
anillo crural, y otro inferior o vértice. 

El anillo crural, de forma triangular, está limitado por tres bordes: 1.%, anterior, 
constituido por el arco crural; 2°, posterocxterno, formado por la cintilla iliopectí- 


Fic. 1036 
El infundíbulo crural (T.-].). 


La piel y el tejido celular de la región inguinocrural han sido extirpados; la fascia cribiformís ha sido Incldida 
a nivel del Infundíbulo y rechazada hacia dentro para descubrir estu último. La pared abdominal a nivel de la región 
inguinal ha sido extirpada en totalidad; sólo se han conservado el arco crural y la porción vecina de Ja aponeurosis 
del oblicuo mayor. 


1, oblicuo mayor. — 2, arco orural. — 3, ligamenta de Gimbernat. — 4, orificio superficial del conducto in- 
guinal. — 5, cordón. — 6, fascia cribríformis, con 6”, la porción de esta fascia que forma la pared superficial del 
infundíbulo; ha sido incidida y echada hacia dentro. — 7, infundíbulo (pared profunda formada por el pectíneo 
cubierto de su aponeurosis). — 8, séptum crural. — 9, vena femoral. — 10, arterla femoral. — 11, vena safena in- 
terna. — 12 y 13, vena y arteria llíacas externas. — 14, subcutánca abdominal. — 15, asas del intestino delgado. 


nea; 3.” posterior, que corresponde a la cresta pectínea y al ligamento de Cooper. 
El anillo crural da paso a la arteria femoral, que ocupa la parte externa del anillo, 
y a la vena, situada inmediatamente por dentro de la arteria. En la parte interna, 
constituida por el borde externo cóncavo del ligamento de Gimbernat, se encuentran 
los troncos linfáticos que suben del muslo a la pelvis con un ganglio célebre en pa- 
tología, el ganglio de Cloquet, que cabalga sobre el ligamento. 

El espacio libre entre los vasos y la parte interna del conducto está obliterado 
parcialmente por el séptum crural (véase pág. 959), dependencia de la fascia trans- 
versalis (fig. 1036). 
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El extremo inferior o vértice corresponde al punto en que la vena safena inter- 
na viene a desembocar en la vena femoral. A partir de este punto, el conducto se 
continúa por la parte media de la vaina de los vasos femorales. 

y) Contenido. —El conducto contiene en su tercio externo la arteria femoral; 


FIG. 1037 


El conducto de Hunter (muslo derecho) 
visto por su cara anterior (T.-).). 


1, 1”, sartorio, incidido y separado con erinas. — 2, 
vasto interno muy separado arriba y afucra, — 3, aduc- 
tor mayor. — 4, recto Interno. — 5, vaina de los vasos 
temorales, ablerta en un punto para dejar ver la arte- 
Tia y la vena femorales, la safena Interna y el nervio 
satélite de la arteria, — 6, conducto de los aductores 
o de Hunter, — 7, anastomótica mayor. — 8, safena 
interna, vista por transparencia. — 9, nervio satélite 
do la arteria femoral (accesorio del safeno de algunos 
autores). — 10, 10', ramitas arteriales que salen del 
conducto de Hunter. — 11, ramitas nerviosas (proce- 
dentes del musculocutáneo externo) que siguen la cara 
profunda del sartorio y lo perforan algo por encima de 
la rodilla. 


en el tercio medio, la vena femoral. situa- 
da, como en el anillo, por dentro de la ar- 
teria. El tercio interno no suele contener 
más que vasos linfáticos, y a este espacio 
relativamente libre damos el nombre de em- 
budo crural o infundibulum, espacio que 
ocupan las hernias crurales (fig. 1036). Este 
infundíbulum está limitado por fuera por 
la vena femoral, por dentro por el pectí- 
neo y por delante por la fascia cribriformis. 
El vértice del embudo corresponde a la des- 
embocadura de la vena safena en la vena 
femoral; la base corresponde a la parte in- 
terna de la vena crural, 

c) Porción media. —En su porción 
media, la vaina de los vasos femorales es 
mucho menos resistente, casi celulosa. No 
oculta el paquete vascular. Conservando 
todavía en este sitio su configuración trian- 
gular, se halla constituida: 1.2, por delante, 
por la hoja de la aponeurosis femoral que 
tapiza la cara profunda del sartorio; 2., 
por dentro, por el tabique intermuscular 
interno; 3.°, por fuera, por la vaina del 
vasto interno. 

d) Porción inferior. Conducto de Hun- 
ter.—En su porción inferior, la pared an- 
terior de la vaina de los vasos femorales se 
encuentra reforzada por un sistema de fi- 
bras arciformes muy resistentes, las cuales, 
desde el tabique intermuscular interno y 
de la cara anterior del aductor mayor, se 
dirigen hacia el vasto interno. La arteria 
y la vena femorales corren aquí por un ver- 
dadero conducto fibroso, que precede al 


anillo del tercer aductor: es el conducto de Hunter (conducto de los aductores de 


“TILLAUX). 


Este conducto mide de 5 a 10 centímetros de altura, según los sujetos. 

Presenta hacia abajo, en el momento en que termina en el anillo del tercer aduc- 
tor, uno o dos pequeños orificios, destinados a dar paso a la rama superficial de la 
arteria anastomótica mayor, la cual proviene de la femoral, y el nervio safeno inter- 
no, que ha penetrado en la vaina de los vasos por el vértice del triángulo de Scarpa 


(véase ANGIOLOCÍA, Arteria femoral). 
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MUSCULOS DE LA PIERNA 


Los músculos de la pierna son en número de catorce, agrupados en tres regiones, 
a saber: 

1.2 Región anterior; 

2.2 Región externa; 

32 Región posterior, 


1. Región anterior 


La región anterior comprende cuatro músculos, que son: el tibial anterior, el 
extensor común de los dedos, el extensor propio del dedo gordo y el peroneo ante- 
rior, Estos cuatro músculos descansan sobre la cara anterior del ligamento interóseo, 
dentro del vasto espacio que se encuentra comprendido entre el borde anterior de la 
tibia y el borde anterior del perone. 


1.2 Tibial anterior 


El más interno de la región, el tibial anterior (fig. 1038, 1), es un músculo vo- 
luminoso, prismático y triangular, extendido desde la extremidad superior de la 
tibia hasta el borde interno del pie. 


1.2 Inserciones. —Se inserta por arriba: 1., en la tuberosidad anterior y en 
la tuberosidad externa de la tibia, principalmente en el tubérculo, por lo común 
muy voluminoso, que está situado entre ambas, el cual por este motivo lleva el nom- 
bre de tubérculo del tibial anterior; 2.2, en la cara externa de la tibia, en sus dos ter- 
cios superiores; 3.°, en la parte interna del ligamento interóseo; 4. en la cara pro- 
funda de la aponeurosis tibial que lo cubre; ;.”, en el tabique fibroso que lo separa 
del extensor común de los dedos. 

De estas numerosas superficies de inserción los fascículos constitutivos del múscu- 
lo se dirigen verticalmente hacia abajo y se insertan, en la parte inferior de la pierna, 
en un tendón resistente, el cual pasa por debajo del ligamento anular anterior del 
tarso (véase más adelante) y viene a insertarse a la vez en el primer cuneiforme y en 
la extremidad posterior del primer metatarsiano. 

Una bolsa serosa (bolsa del tibial anterior), que describiremos más adelante, favo- 
rece el deslizamiento de este tendón. 


2.2 Relaciones. — Las relaciones del tibial anterior varían según la región donde 
se le considera: 

a) En la pierna está en relación: por delante, con la aponeurosis y la piel; 
por detrás, con el ligamento interóseo; por dentro, con la tibia; por fuera, con el 
extensor común de los dedos, primeramente, y, más abajo, con el extensor propio 
del dedo gordo. La arteria tibial anterior, con sus dos venas y el nervio del mismo 
nombre, está situada en la parte posterior y externa del tibial anterior, el cual 
por esta razón se llama su músculo satélite. 

B) En el pie, el tendón del tibial anterior, separándose del ligamento anular, 
se dirige oblicuamente hacia abajo y adentro. Por delante está en relación en toda 
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su extensión con la aponeurosis y la piel. For detrás cruza sucesivamente la articu- 
lación tibiotarsiana, el astrágalo, el escafoides y el primer cuneiforme: una bolsa 


Fic. 1038 


Músculos de la región anterior 
de la pierna. 


1, tiblal anterior. — 2, extensor propio 
del dedo gordo. — 3, extensor común de 
los dedos. — 4, peroneo lateral largo. — 
5, Hgamento anterior dol tarso. — 6, pe- 
dio. — 7, gemelo Interno. — 8, flexor lar- 
go de lós dedos. 


serosa pequeña lo separa ordinariamente de este úl- 
timo hueso. 


32 Vascularización. — En su parte superior y 
profunda, recibe ramos de la recurrente tibial ante- 
rior. El resto del músculo está irrigado, como todos 
los músculos del compartimiento anterior, por la ti- 
bial anterior, que abandona en el curso de su tra- 
yecto numerosos vasos escalonados unos encima de 
otros (20 a 30), todos muy cortos, dividiéndose en Y 
antes de llegar al músculo, y dispuestos en dos pla- 
nos, el uno anterior y el otro posterior. 


4.2 Inervación. — Está inervado por el nervio 
ciático poplíteo externo y por el nervio tibial ante- 
rior, una de las dos ramas terminales de este último 
nervio. El nervio ciático poplíteo externo, cuando 
pasa por el cuello del peroné, da dos o tres ramos 
delgados que alcanzan la parte superior del tibial an- 
terior después de haber atravesado el tabique que 
separa los peroneos laterales del extensor común y 
después de haber pasado a la cara profunda de este 
último músculo. El nervio tibial anterior proporcio- 
na al músculo homónimo dos filetes, uno destinado 
al tercio superior del mismo y el otro, que nace más 
abajo, destinado al tercio inferior. 


5 Acción. —El tibial anterior, tomando por 
punto fijo la tibia, obra sobre el pie, al cual impri- 
me tres órdenes de movimientos: 1.% lo dobla enér- 
gicamente sobre la pierna; 2.°, lo aproxima a la línea 
media; 3., le comunica un movimiento de rotación 
hacia dentro. Es, pues, a la vez flexor, aductor y 
rotatorio hacia dentro. 


Variedades. — El tendón inferior puede estar dividido 
en dos fascículos: un fascículo para el metatarsiano y 
otro para el cuneiforme. Esta división, muy variable 
en extensión, puede alcanzar el cuerpo muscular e inclu- 
so interesarle. Es ésta una disposición simiana de las más 
interesantes; el tibial anterior es, en efecto, la reunión 
de dos músculos, unidos en el hombre, separados en los 
monos, uno de los cuales (el aductor largo del dedo gor- 
do) se inserta en el primer metatarsiano. Se ha visto al 
tibial anterior presentar dos fascículos de inserción su- 
pcrnumerarios: 1.9%, en la primera falange del dedo gor- 
do; 2.», en el ligamento anterior del tarso y en las apo- 
neurosis dorsales dcl pie (músculo tibioaponeurótico); 3.2, 
en el astrágalo y en el calcáneo; 4.9, en el cuello del as- 
trágalo y en la parte anterior de la sinovial tibiotarsiana 
(ANTONELLI), y 5.2 en la aponeurosis plantar (Woon). 


BLANDIN ha observado un fascículo supernumerario muy singular, que iba de la extremidad 
superior de la tibia a la extremidad inferior del mismo hueso. 
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2.2 Extensor común de los dedos 


Situado por fuera del precedente, el extensor común de los dedos (fig. 1088, 3) 
es un músculo aplanado de fuera a dentro, que se extiende desde la extremidad su- 
perior de la pierna hasta los cuatro últimos 
dedos. 


1. Inserciones. —Se inserta por arri- 
ba: 1.2, en la tuberosidad externa de la ti- 
bia; 2.°, en los dos tercios superiores de la 
cara interna del peroné; 3. en la parte 
externa del ligamento interóseo; 4°, en la 
cara profunda de la aponeurosis tibial; 
5, en los tabiques fibrosos que lo separan 
del tibial anterior por dentro y del peroneo 
lateral largo por detrás. 

Desde estas numerosas superficies de 
inserción, los distintos fascículos constitu- 
tivos del extensor común se dirigen hacia 
abajo y terminan en un tendón resistente, 
el cual aparece primeramente en el borde 
anterior del músculo. Este tendón (figu- 
ra 1089, 3), situado por debajo del ligamen- 
to anular anterior del tarso, se divide in- 
mediatamente en cuatro ramas o tendones 
secundarios, los cuales se dirigen, diver- 
siendo, hacia los cuatro últimos dedos. 

Cada uno de ellos, al llegar a nivel de 
la articulación metatarsofalángica corres- 
pondiente, se divide en tres lengúetas, una 
media y dos laterales. La lengiieta media, 
deslizándose sobre la cara dorsal de la pri- 
mera falange, viene a insertarse en la ex- 
tremidad posterior de la segunda falange o 
falangina. En cuanto a las dos lengiietas lIa- 
terales, ambas se unen en la cara dorsal de 


E 7 FIG. 1039 
esta segunda falange, para venir a terminar 
en la cara superior de la tercera o falangita. Pie visto por su cara dorsal. 
ás 1, tibial anterior. — 2, extensor propio del dedo gor- 
. . o, con 2*, su tondón superaumerario para la primera 
20 Relaciones. — Las examinaremos falange. — 3, 3, extensor largo común de los dedos. — 
$ m 4, 4, peroneo anterior. — 5, peroneo lateral corto. — 
sucesivamente, como para el músculo pre- 6, poroneo lateral larro. — 7, T. pedio. — 8, aductor 
. . del dedo gordo. — 9, aductor del dedo pequeño. — 10, 
cedente, en la pierna y en el pie. maléolo interno. — 11. maléolo externo. — 12, liga: 
mento anular anterior del tarso. — 13, aponeurosis dor- 


a) En la pierna, el extensor común sal del plo. 
está en relación: por delante, con la apo- 
neurosis y la piel; por detrás, con el peroné y el ligamento interóseo; por dentro, 
con el tibial anterior primeramente y, más abajo, con el extensor propio del dedo 
gordo; por fuere, con el grupo de los peroneos. 

El paquete vasculonervioso (arteria tibial anterior, venas y nervios homónimos) 
corre primeramente a lo largo del lado posterointerno del extensor común de los 
dedos; después se separa de este último músculo para venir a situarse por dentro 
del extensor propio del dedo gordo, entre éste y el tibial anterior. 
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B) En el pie, los cuatro tendones del músculo, cubiertos por la piel y la apo- 
neurosis superficial, cubren a su vez el músculo pedio y las diferentes falanges sobre 
las cuales se insertan. 


3° Vascularización. — Está irrigado en su parte superior por ramos proceden- 
tes de la recurrente tibial anterior. En el resto de su extensión, recibe arteriolas de 
la tibial anterior. 


42 Inervación. — El modo de inervación del extensor común de los dedos es 
exactamente el mismo que el del tibial anterior. Está inervado: 1.?, por ramos ema- 
nados del ciático poplíteo externo an- 
tes de bifurcarse; 2.°, por un ramo 
emanado del tibial anterior. Este ner- 
vio desciende a la cara interna del 
músculo, emitiendo en su trayecto fi- 
letes hasta el tercio inferior del cuerpo 
muscular. 


5. Acción. — El extensor común 
de los dedos ejerce primeramente su 
acción sobre los cuatro últimos dedos, 
que los dirige (extensión) hacia el dor- 
so del pie. Obrando secundariamente 
sobre el pie: 1. lo dobla sobre la pier- 
na; 2. lo lleva un poco hacia fuera; 
-, le imprime un ligero movimiento 
de rotación hacia fuera. Auxiliar del 
tibial anterior desde el punto de vista 
Fic. 1040 de la flexión, le es antagónico en cuan- 
to a los movimientos laterales. 


Corte transversal de la pierna pasando por 


la unión del tercio medio con el tercio inferior. Variedades Nor es ko veb-cóme 


1, tibla. — 2, peroné. — 3, membrana interósea. — 4, ti- se desdobla en uno o varios tendones. Woop 
tensor comun de los dedos — 7 peroneo lateral largo. — 8, Y GRUBER han observado la presencia de 
16. tivial. posterior. — 11,' flexor comin de los dedos, — 12, UN tendón supernumerario para el dedo 
O ra rar, Sordo (músculo extensor de los cinco de- 
— 16, nervio tibial posterior. — 17, vena safena Interna. dos). En el metatarso, los tendones pueden 

estar unidos por lengiietas fibrosas. Se ha 
notado la unión del extensor común, ya con el extensor propio, ya con el pedio. Se han encon- 
trado tendones supernumerarios para el primer metatarsiano, para el quinto y para el cuarto. 
También se ha encontrado, como músculo distinto, un extensor propio del segundo dedo, 
homólogo del extensor propio del índice. CHuDzINSxI ha visto la masa del extensor común 
dividida en dos porciones distintas, una interna para los segundo y tercer dedos y otra externa 
para los tercero y cuarto. Woop ha visto el fascículo extensor del dedo pequeño separarse 


completamente del resto del músculo. 


3° Extensor propio del dedo gordo 


El extensor propio del dedo gordo (figs. 1038, 2, y 1089, 2) está situado pro- 
fundamente entre los dos músculos que acabamos de describir. Cubierto por ellos 
en su origen, se separa de los mismos en la parte inferior de la pierna. * 


1.2 Inserciones. — Se inserta por arriba: 1.”, en la cara interna del peroné; 
2°, en la porción contigua del ligamento interóseo. Recibe, además, cerca del tarso, 
un pequeño fascículo de la cara externa de la tibia. Por abajo, su tendón terminal 
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pasa primeramente, como el del extensor común, por debajo del ligamento anular, 
llegando de este modo a la cara dorsal del pie. Se hace entonces un poco oblicuo 
hacia dentro, a lo largo del borde interno del pie, y, finalmente, viene a insertarse 
a la vez en la falange metatarsiana y en la falange ungueal del dedo gordo. Esta 
inserción terminal se efectúa, ya por medio de un tendón, ya por una expansión 
fibrosa, en la parte superior y posterior de la falange. 


Indebidamente, nuestros tratados clásicos describen como exclusiva la inserción del tendón 
del extensor propio en la segunda falange del dedo gordo, cuando en realidad termina (54 veces 
por 100) en las dos falanges y el primer caso constituye la excepción. Llegamos a esta conclusión 
tras las disecciones de GRUBER y de CALORI, así como después de nuestras propias investigaciones. 


2.2 Relaciones. — Conviene estudiarlas separadamente en la pierna y en el pie: 

a) En la pierna, el extensor propio está en relación: por dentro, con el tibial 
anterior; por fuera, con el extensor común; por detrás, con el peroné y el liga- 
mento interóseo; por delante, con el tibial anterior y el extensor común en su parte 
superior y con la aponeurosis y la piel en su parte inferior. 

8) En el pie sigue el borde interno del pedio, cubierto por la piel y la apo- 
neurosis superficial, y cubre a su vez, sucesivamente, el tarso, el metatarso y el 
dedo gordo. 

La arteria tibial anterior está situada, en la pierna, al lado interno del exten- 
sor propio del dedo gordo; a nivel de la articulación tibiotarsiana, la cruza obli: 
cuamente de arriba abajo y de dentro a fuera, de tal manera que, en la cara dorsal 
del pie, la pedia, que sigue a la tibial anterior, ocupa la parte externa del ten- 
dón del extensor propio. 


3. Vascularización. — Recibe ramos de la tibial anterior y accesoriamente de 
la peronea anterior. 


4. Inervación. — El extensor propio del dedo gordo está inervado por un ramo 
del tibial anterior, rama de bifurcación del ciático poplíiteo externo. Este ramo llega 
a la cara externa del músculo en el tercio superior de la pierna. 


50 Acción. — Ante todo, este músculo extiende las falanges del dedo gordo 
sobre el metatarso. Obrando luego sobre el pie: 1.% lo dobla; 2.9% lo dirige hacia 
dentro; 3.2, le imprime un ligero movimiento de rotación hacia dentro. El extensor 
propio del dedo gordo viene a ser también auxiliar del tibial anterior. 


Variedades. — El tendón terminal del extensor propio del dedo gordo es a menudo 
doble: la división del tendón puede subir hasta el cuerpo muscular y aislar también ver- 
daderos músculos supernumerarios. Estos músculos o tendones supernumerarios se inser- 
tan, según los casos: 1.9, en la primera falange del dedo gordo; 2.0, en el primer meta- 
tarsiano; 3.0, en el segundo dedo. Estos distintos tendones supernumerarios pueden aparecer 
simultáneamente en el mismo sujeto, constituyendo asi numerosas variedades: tal es el extensor 
tricaudatus de GRUBER, que tiene tres tendones terminales. 


4.0 Peroneo anterior 


El peroneo anterior (figs. 1039, 4, Y 1041, 7) es un músculo aplanado transversal- 
mente y por lo general muy delgado, el cual ocupa la parte inferior y externa de la 
región. Está situado inmediatamente por fuera del extensor común de los dedos, con 
el cual se encuentra en Íntima unión en su origen. 


1. Inserciones. —Se inserta por arriba en la cara anterior del peroné, en su 
mitad inferior. Desde aquí, sus fibras se dirigen hacia abajo y adelante, extendiéndose 
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a manera de las barbas de una pluma sobre el borde posterior de un tendón, el cual 
pasa por debajo del ligamento anular anterior del tarso y viene a fijarse, por un 
extremo ensanchado, en la base del quinto metatarsiano. 


2° Relaciones. — Conviene estudiarlas, como en el extensor propio del dedo 
gordo, en la pierna y en el pie: 

a) En la pierna, el peroneo anterior está en relación: por delante, con la apo- 
neurosis y la piel; por detrás, con el peroné; por dentro, con el extensor común 
de los dedos; por fuera, con los peroneos laterales. 

B) En el pie, el músculo, cubierto por la aponeurosis y la piel, cubre a su vez 
al pedio, cruzando muy oblicuamente su cara superficial. 


3.2 Vascularización. — Semejante a la de la tibial anterior. 


4° Inervación. — El peroneo anterior está inervado, como el extensor común 
de los dedos, por el nervio tibial anterior. 


52 Acción. — Auxiliar poderoso del extensor común de los dedos, del cual no 
es, por decirlo así, más que un simple fascículo, obra sobre el pie, al que lleva a la 
vez en flexión, abducción y rotación hacia fuera. 


Variedades. — El peroneo anterior seria un músculo progresivo. No existe en los monos. 
Falta 14 veces por cada 100 en los negros; 10 veces por cada 100 en los judíos; y a 8 veces por 
cada 100 en la mayor parte de los europeos. Puede reducirse a un simple tendón; por el contra- 
rio, puede ser doble, y esta duplicidad comprende, ya el tendón solamente, ya a la vez el tendón 
y el cuerpo muscular. La inserción del tendón supernumerario se efectúa entonces, según los 
casos: 1.9, en el quinto metatarsiano; 2.0, en el cuarto metatarsiano; 3.0, en el cuarto espacio 
interóseo; 4.9, en una de las falanges del quinto dedo o bien en el tendón que el extensor 
común envía a este dedo. 


2. Región externa 


La región externa de la pierna no comprende más que dos músculos, ambos 
insertos en el peroné: el peroneo lateral largo y el peroneo lateral corto. 


1.2 Peroneo lateral largo 


El más superficial y más largo de los dos, el peroneo lateral largo (fig. 1041, 3), 
se extiende de la parte superior y externa de la pierna al primer metatarsiano. 


1° Inserciones. —Se inserta por arriba por tres grupos de fascículos, o si se 
quiere por tres cabezas, que señalan el paso y la división del nervio ciático poplíteo 
externo: 1.2, la cabeza superior (fig. 1042, 1) se inserta en la cara anterior y externa 
del peroné; sus fascículos se extienden basta la tuberosidad externa de la tibia, 
pasando por delante de la articulación peroneotibial superior; 2.2, las cabezas infe- 
riores son una anterior y otra posterior. La anterior (fig. 1042, 3) se inserta en el 
borde anterior del peroné y en el tabique que lo separa de los músculos extensores; 
la posterior (fig. 1042, 2) se fija en el borde externo del peroné y desciende más 
que la precedente. El nervio ciático poplíteo externo y el nervio tibial anterior, que 
prosigue la dirección del tronco de que emana, pasan, entre el manojo epifisario 
superior, a un canal transversal; las dos cabezas inferiores están separadas por un 
espacio vertical ocupado por el nervio musculocutáneo (fig. 1043). 
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De estas múltiples superficies de inserción, todas las fibras musculares se dirigen 
verticalmente hacia abajo. Un tendón largo y voluminoso, primero aplanado y 
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Músculos de la región exterior de la pierna. 


1, tibial anterior. — 2, extensor común de Jos dedos. — 3, pe- A . 
smel sóleo. — 6, peroneo LTO, con el peroné por arriba y el 
latera) corto. — 7, peroneo anterlor. — 8, pedio. — 9, abductor del 


roneo latoral largo. — 4, gemelo externo. — 5, 


dedo pequeño. 
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después cilíndrico, las recoge, y continuan- 
do el trayecto del cuerpo muscular, des- 
ciende por detrás del maléolo externo. Ro- 
dea en seguida, de atrás a delante, esta 
eminencia ósea, se desliza oblicuamente por 
la cara externa del calcáneo, penetra en 
el canal del cuboides, atraviesa en diago- 
nal la cara inferior del pie y, finalmente, 
viene a insertarse en el tubérculo externo 
de la extremidad posterior del primer me- 
tatarsiano, enviando, en la mayoría de los 
casos, una expansión bastante resistente a la 
cara inferior del primer cuneiforme y una 
expansión más delgada al primer músculo 
interóseo dorsal. 

Durante este trayecto, como se ve, tan 
complejo, el tendón del peroneo lateral 
largo se dobla dos veces y, por consiguien- 
tc, presenta dos codos: un primer codo, 
cuya concavidad, dirigida hacia delante, 
abraza el maléolo externo, y un segundo 
codo, cuya concavidad, dirigida hacia arri- 
ba y adentro, está en relación con cl borde 
externo del pie. 

En el momento de penetrar en el ca- 
nal cuboideo, este tendón presenta común- 
mente un abultamiento fibrocartilaginoso 
de forma ovoidea, susceptible de osificarse 
y de constituir de este modo un hueso sesa- 
moideo, el sesamoideo del peroneo late- 
ral largo. 


Generalmente el sesamoideo está unido a las 
partes próximas por dos cintillas o frenillos: 
uno posterior se inscrta cn el ligamento calcaneo- 
cuboideo inferior, el otro anterior se fija en la 
base del quinto metatarsiano, 


2. Relaciones. — El peroneo 
sy hxteral largo, como acabamos de 
ver, ocupa sucesivamente la pier- 
na, la garganta del pie y la región 
plantar: 

a) En la pierna, el músculo 
está en relación: por fuera, con 
la aponeurosis y la piel; por den- 


peroneo lateral corto por abajo; 
por delante, con el extensor co- 


mún de los dedos y el peroneo anterior; por detrás, con dos músculos de la región 
posterior de la pierna, el sóleo primeramente y más abajo el flexor propio del dedo 
gordo. En su extremo superior el peroneo lateral es atravesado por el nervio ciático 
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popliteo externo (fig. 1042, 8) y por sus dos ramas de bifurcación, el musculocutáneo 
externo y el tibial anterior. 

B) En la garganta del pie cruza con el tendón del peroneo lateral corto el li- 
gamento lateral externo de la articulación tibiotarsiana; cubierto al principio por 
él, se desprende del mismo en seguida para colocarse delante. Los dos tendones de los 
peroneos laterales van encerrados en este punto dentro de una vaina fibrosa, la cual 
es al principio única, pero se desdobla más abajo, en el calcáneo, en dos vainas di- 
ferentes. 

y) En la planta del pie (fig. 1053, 1, 1” y 1”), el tendón del peroneo lateral 
largo costea el plano óseo, separado de las partes blandas de la región por el liga- 
mento calcáneo cuboideo, que transforma en conducto osteofibroso el simple canal 
óseo del cuboides. 


3. Vascularización. —El compartimiento de los peroneos se alimenta de dos 
fuentes principales: la tibial anterior y la peronea. 

La tibial anterior envía dos ramos, uno superior y otro inferior. El ramo su- 
perior, arteria del peroneo lateral largo, pasa por delante del borde anterior del 
peroné en compañía del nervio tibial anterior, bajo un arco fibroso constituido por 
el borde posterior del tabique intermuscular anterior. Esta arteria da: una arte- 
riola recurrente para la inserción superior del peroneo lateral largo; un ramúsculo, 
recurrente también, para el ciático poplíteo externo, y, por último, descendiendo 
verticalmente, se agota en el músculo. El ramo inferior, o arteria del peroneo la- 
teral corto (go por 100 de los casos), nace algo por encima de la parte media de la 
pierna, atraviesa las inserciones de los extensores, el tabique intermuscular anterior 
y riega el peroneo lateral corto. 

La peronea, en el tercio inferior de la pierna, envía al compartimiento externo 
(dos tercios de los casos) dos o tres ramas que se distribuyen por el peroneo lateral 
corto. En el 15 por 100 de los casos, SALMON ha comprobado que los peroneos estaban 
irrigados sobre todo por la peronea, mientras que la tibial anterior sólo daba ramos 
insignificantes, bello ejemplo de «equilibrio» entre dos sistemas arteriales. 

Los ramos de los dos peroneos están abundantemente anastomosados entre si, al 
contrario de las arterias de los músculos del compartimiento anterior. 


4. Inervación. —El peroneo lateral largo recibe sus ramos nerviosos del musculo- 
cutáneo, una de las dos ramas de bifurcación del ciático poplíteo externo. Son en 
número de dos: uno, superior, nace cerca del origen del musculocutáneo y se divide 
en numerosos filetes que penetran en la parte superior del músculo; el otro, inferior, 
nace individualmente o del nervio destinado al peroneo lateral corto; sus divisiones, 
menos ricas, penetran en la parte inferior del cuerpo muscular, 


5.2 Acción. — Considerado desde el punto de vista de su acción, el músculo 
peroneo lateral largo extiende el pie sobre la pierna, lo lleva hacia fuera y le hace 
ejecutar al mismo tiempo un movimiento de rotación, en virtud del cual la cara 
plantar se dirige hacia fuera. Es, pues, a la vez extensor, abductor y rotatorio hacia 
fuera, Congénere del tibial posterior desde el punto de vista de la extensión del 
pie, es esencialmente antagónico de este último músculo desde el punto de vista de 
los dos movimientos restantes. 


Variedades. — El peroneo lateral largo puede enviar al peroneo lateral corto fascículos 
anastomóticos. Además del engrosamiento cuboideo, el tendón del peroneo lateral largo 
puede presentar otros dos, uno por detrás del maléolo externo y otro por debajo del tu- 
bérculo del calcáneo. Los tres engrosamientos pueden existir en un mismo sujeto. Se ha visto 
al peroneo lateral largo enviar una expansión tendinosa; 1.9, sobre el segundo metatarsiano; 
2.9, sobre los metatarsianos tercero y cuarto; 3.», sobre el quinto. Se han notado: un fascicu- 
lo secundario que, del peroneo lateral largo, se dirigía al ligamento lateral externo en la gar- 
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ganta del pie, un fasciculo del peroneo lateral largo 
inserto en el calcáneo y un fasciculo análogo, que se 
insertaba en el maléolo externo. 


2.2 Peroneo lateral corto 


Situado por debajo del anterior, pero mu- 
cho menos largo que él, el peroneo lateral cor- 
to (fig. 1042, 5) se extiende desde la parte media 
de la pierna hasta el borde externo del pie. 


1.2 Inserciones. — Se inserta por arriba: 

1.2, en el tercio medio, y algunas veces en los dos 

tercios inferiores de la cara externa del peroné; 

2.%, en los bordes anterior y externo del mismo 

hueso; 3.°, en los dos tabiques aponcuróticos, an- 

terior y posterior, que lo separan de los múscu- 

3 los. Las inserciones superiores se insinúan entre 

las dos cabezas inferiores del peroneo lateral 

largo. Desde aqui sus fibras se dirigen hacia aba- 

jo y se insertan en la parte inferior de la pierna, 

11 alrededor de un tendón aplanado, el cual des- 

ciende hacia la parte posterior del maléolo pe- 

roneo. Lo rodea de delante atrás, cruza la cara 

externa del calcáneo y finalmente viene a ter- 

minar en el extremo posterior del quinto meta- 
tarsiano. 


2° Relaciones. — Su cara superficial está 
en relación por arriba con el peroneo lateral lar- 
go, y más abajo, con la aponeurosis de la pierna 
y del pie. Su cara profunda cubre sucesivamen- 
te el peroneo, el lado externo de la articulación 
tibiotarsiana y la cara externa del calcáneo. 

Como hemos dicho antes, el tendón del pe- 
roneo lateral corto se desliza, por detrás del ma- 
léolo y sobre el calcánceo. 
dentro de una vaina os- 
teofibrosa que le es co- 
mún con el peroneo la- 
teral largo. Una bolsa se- 
rosa favorece este movi- 
miento (véase más ade- 
lante). 


3° Vascularización, 
FIG. 1042 — (Véase Vascularización 
Músculos peroneos laterales. del peroneo lateral largo, 
ág. 1156. 
F. fémur. — T, tibia. -— P, maléolo externo. — C, calcáneo. — A, astrágalo. p 8 5 ) 
Cub., cuboldes. — Sca., escaloides. — 5.9 m., quinto metatarsiano. 

1, cabeza superlor del peroneo lateral largo. — 2, cabeza Inferoexterna. — 3, oabeza inferointerna. — 4, peroneo 
lateral largo. — 5, peroneo lateral corto. — 6, 6”, aponeurosis tibial que forma el compartimiento externo o compar- 
timiento de los peroneos. — 7, biceps crural. — 8, nervio ciático poplíteo externo. — 9, nervio tibial antarlor. — 10, 
ramo para el músculo del mismo nombre. — 11, 11, nervio musculocutáneo. — 12, nervio de los peroneos laterales 


corto y largo. 
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4° Inervación. — El peroneo lateral corto está inervado, como el anterior, por 
un ramo emanado del musculocutáneo, el nervio del peroneo lateral corto. Las ramas 
de división penetran en él por su cara profunda, en la parte media de la pierna. 


5. Acción. — Este músculo es aductor del pie, al cual imprime al mismo tiempo 
un movimiento de rotación hacia fuera. No parece ser extensor del pie sino cuando 
este último ha sido doblado sobre la pierna. 


Variedades. — El peronco lateral corto presenta a menudo un tendón supernumerario cuyo 
origen, muy variable, está situado, ya en cl tendón principal, ya en el mismo cuerpo muscular. 
Su modo de terminación no es menos variable. Se efectúa, según los casos: 1.9, en el quinto 
dedo, donde toma el nombre de prolongación falángica del peroneo lateral corto; 2.9, en el cu- 


FIG. 1043 


A. Corte transversal del peroneo lateral largo y del peroné. 


1, cabeza posterior. — 2, cabeza anterior. — 3, nervio musculocutáneo. — 4, nervio del peronco lateral largo. 
El trazo lleno indica el corte que es preciso hacer para senarar las dos cabezas. 


B. Se ha hecho la sección y se han separado las dos cabezas. 


(Igual leyenda que en A.) 


boides; 3.9, en el aductor del dedo pequeño; 4.9, en el quinto metatarsiano; 5.0, en el cuarto 
metatarsiano y en el cuarto espacio interóseo. Todos estos fascículos tendinosos, precedidos 
o no de un fascículo muscular, parecen ser formas incompletas y atrofiadas de un músculo 
supernumerario, el peroneo del quinto dedo, que sube algunas veces en el hombre por detrás 
de los peroneos laterales y se extiende de la parte media inferior del peroné al quinto dedo. 


3. Región posterior 


La región posterior de la pierna comprende ocho músculos, que se dividen en 
dos capas, una capa superficial y una capa profunda: 

a) En la primera encontraremos cuatro músculos, que son: el gemelo externo, 
el gemelo interno, el sóleo y el plantar delgado. Los tres primeros se unen por abajo 
en un tendón común, el tendón de Aquiles, constituyendo un músculo tríceps, al que 
se designa con el nombre de triceps sural. 

8) La capa profunda tiene igualmente cuatro músculos: por arriba, el popliteo, 
músculo muy corto que une el fémur a la tibia; después, por debajo de éste, tres 
músculos largos, que de la pierna descienden al pie: el tibial posterior, el flexor 
común de los dedos y el flexor propio del dedo gordo. Estos dos últimos son los 
homólogos, en la pierna, de los flexores profundos o perforantes de los dedos, que 
hemos descrito al tratar del antebrazo. 
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1.2 Gemelos de la pierna 


Los gemelos de la pierna son dos músculos voluminosos, aplanados, de forma 
oval, que nacen aisladamente en el extremo inferior del fémur, fusionándose algo 


más abajo de su origen y viniendo a insertarse, por 
un tendón común, en la parte posterior del talón. For- 
man, pues, en conjunto, un verdadero músculo bíceps. 
Se los designa además con el nombre de gastrocnemtos 
(de yarryp, vientre, y kvurn, pierna), porque a su pre- 
sencia se debe el abultamiento de la pierna (vientre 
de la pierna), o pantorrilla. 


12 Inserciones. — Los gemelos se distinguen (fi- 
gura 1045), según su situación, en interno y externo. 
Se insertan, por arriba, cada uno en el cóndilo femo- 
ral correspondiente. 

a) Origen del gemelo interno, — El gemelo in- 
terno se inserta: 1.% por un fascículo principal, ex- 
terno, en una carilla lisa, oblicua atrás y arriba, situa- 
da en la cara posterosuperior del cóndilo É2terno, algo 
por detrás y por debajo del tubérculo óseo, donde vie- 
ne a terminar el aductor mayor; 2.°, por fascículos ac- 
cesorios internos se inserta siguiendo una línea que 
pasa por encima de la cara articular del cóndilo en 
dirección de la escotadura intercondilea. 

Esta inserción se hace por medio de un tendón 
muy grueso y muy resistente, que, relativamente estre- 
cho en su origen, se extiende en seguida sobre la par- 
te posterior e interna del músculo en una ancha apo- 
neurosis, a la que se puede seguir hasta el cuarto in- 
ferior. 

b) Origen del gemelo externo. — El gemelo ex- 
terno es comúnmente un poco menos largo y menos 
grueso que el interno, pero presenta análogas inser- 
ciones. 

Como él, se inserta en la parte posterior del cón- 
dilo externo: 1.” por un tendón resistente, que se en- 
sancha sobre la cara posterior del músculo y represen- 
ta la porción principal; 2.%, por fibras carnosas situa- 
das por dentro de este último, las cuales se insertan 
directamente en el hueso. 

El tendón de origen del gemelo externo contiene 
con frecuencia un núcleo fibrocartilaginoso, cuyo des- 
arrollo es muy variable y es susceptible de osificarse, 
formando así un verdadero sesamoideo intratendinoso. 

Ambos gemelos no tienen la misma longitud, El 
gemelo interno es más largo que el externo. 

c) Terminación de los dos gemelos. —Las fibras 
constitutivas de los dos gemelos, cualquiera que sea 
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FIG. 1044 
Músculos de la región posterior 
de la pierna, capa superficial. 
1, gemelo Interno. — 2, gemelo ex- 


terno. 3, sóleo, con 3”, tendón Infe- 
rior de los gemelos. uniéndose más abajo 


con el tendón del sóleo para formar el tendón de Aquiles. — 4, plantar delgado, con 4', su tendón. — 5, flexar largo 
de los dedos. — 6, tibial posterior. — 7, flexor largo del dedo gordo. — 8, peronto lateral largo. — 9, peroneo lateral 
corta. — 10, maléalo externo, — 11, maléolo interno. — 12, hueco popliteo. — 13, artería poplitea., — 14, bícepa 


crural. — 15. sartorio. — 16, recto interno. — 17, semimembranoso. — 18, 


semitendinoso. 
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su origen, tanto si se desprenden del fémur por medio de un tendón, como si se im- 
plantan directamente en el hueso, se dirigen todas hacia abajo y adelante y vienen 
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FIG. 1045 
Tríceps sural. 

1, fémur. — 1*, cóndilo interno. — 2, calcáneo. 
— 3, músculo gemelo interno. — 4, musculo ge- 
melo externo. — 5, reunión de los gemelos en la 
línea media. — 6, tendón inferior de los músculos 
gemelos. — 7, músculo sóleo. — 8, tendón de Aqul- 
les. — 9, plantar delgado. — 10, tuberosidad 1n- 
terna de la tibia. — 10', maléolo interno. — 11, 
peroné. — 11°’, maléolo externo. 


a terminar en la cara posterior de una ancha 
aponeurosis, que ocupa la mayor parte de la 
cara anterior del cuerpo muscular, ya que tie- 
ne una longitud sensiblemente igual a la del 
músculo mismo, y por otra parte remonta has- 
ta cerca de los cóndilos. Esta aponeurosis, ver- 
dadero tendón terminal de los gemelos, se es- 
trecha a medida que desciende. Se separa en- 
teramente de la porción carnosa de los geme- 
los en la parte media de la pierna y se une, un 
poco más abajo, con el tendón terminal del só- 
leo. El tendón resultante es el llamado tendón 
de Aquiles (1). 

d) Tendón de Aquiles. — El tendón de 
Aquiles (fig. 1045, 8) es, pues, el tendón común 
de los gemelos y el sóleo. Continuando la di- 
rección de los dos músculos de los cuales ema- 
na, se dirige verticalmente hacia abajo, pasa 
por detrás de la articulación tibiotarsiana, Ile- 
ga a la cara posterior del calcáneo y va a in- 
sertarse en la mitad inferior de esta cara. Re- 
lativamente ancho en su origen, se estrecha li- 
geramente a medida que desciende y alcanza 
su minima anchura detrás de la articulación 
tibiotarsiana para luego ensancharse de nuevo 
y fijarse en el calcáneo. El tendón de Aquiles 
es, sin duda alguna, el más voluminoso y el 
más fuerte del cuerpo humano; su longitud es 
de 5 ó 6 centímetros; su anchura, medida por 
detrás de la articulación tibiotarsiana, en don- 
de es mínima, alcanza de 12 a 15 milímetros; 
su espesor tiene, al mismo nivel, ġ ó 6 mili- 
metros. 


2. Relaciones. — En su parte superior, 
los gemelos están separados entre sí por un, 
espacio angular en forma de V, que constituye 
el triángulo inferior del hueco poplíteo. 

a) El gemelo externo está en relación, por 
delante, con el cóndilo externo y el plantar 
delgado; por detrás, con el bíceps crural, que 
lo cruza oblicuamente. 

B) El gemelo interno cubre, por delante, 
el cóndilo correspondiente y la porción inicial 
del músculo poplíteo; por detrás, está cruzado 
por el semimembranoso. Una bolsa serosa, uni- 
locular o tabicada (bolsa del gemelo interno), 


(MD Esta denominación de tendón de Aquiles, dada al tendón común de los gemelos y el sóleo, proviene 
de que el tendón de que tratamos va a insertarse en el talón, es decir, en la única parte del cuerpo dé 
Aquiles que no había mojado el mar y por este hecho había quedado vulnerable. Se sabe, además, que este 
héroe sucumbió de una herida que Paris le había inferido en el talón. 


MÚSCULOS DE LA PIERNA 1161 


separa el extremo superior del gemelo interno del cóndilo en el cual se inserta; 
según los casos, es independiente o está en comunicación con la sinovial de la rodilla 
(véase. ARTROLOGÍA). 

y) Los dos gemelos, después de unirse, cubren sucesivamente, por su cara ante- 
rior, el paquete neurovascular de la región poplítea, el músculo poplíteo, el tendón 
del plantar delgado y el sóleo. Su cara posterior está en relación con la aponeurosis 
superficial de la pierna, que la separa del tejido celular subcutáneo y de la piel, 
En su parte media, en el punto de contacto de los dos músculos gemelos, presenta 
un surco longitudinal por el cual corren la vena y el nervio safenos externos, 

8) En cuanto al tendón de Aqui- 
les, cubierto por detrás por la aponeu- 
rosis y la piel, está en relación por de- 
lante con la cara posterior de la arti- 
culación tibiotarsiana, de la cual está 
separado por los tendones de los flexo- 
res, por la aponeurosis que los envuel- 
ve y por un voluminoso paquete celu- 
loadiposo. En la parte más inferior, in- 
mediatamente por encima de su inser- 
ción, el tendón está separado del cal- 
cáneo por una bolsa serosa menos des- 
arrollada, conocida con el nombre de 
bolsa serosa del tendón de Aquiles; su 
presencia ha podido comprobarse que FIG. 1046 
es constante. Corte sagital del talón: A, el pie en estado de 

Vista en un corte sagital (fig. 1046, reposo (estación vertical); B, el pie en extensión 
A), esta bolsa serosa tiene la forma de (durante la marcha). 
un pequeño triángulo de base superior. 1, calcáneo, — 2, tendón de Aquiles. — 3, bolsa serosa. — 


. z : 4, paquete adiposo (so observa, figura B, qua este paquete 
Su pared posterior está en relación con adiposo, en la extensión del pie, se proyecta por detrás del 


5 calcáneo, pata rellenar el espacio angular que sə produce en 
el tendón; su pared anterior, con la este acto entre el hueso y el tendón). — zx, plano horizontal. 


mitad superior, lisa, de la cara poste- a A” oblicuo en da beua Ba A EES 
rior del calcáneo; su pared superior, 

con la capa celuloadiposa, indicada anteriormente, que se acumula por delante del 
tendón. Existe a nivel de esta pared superior un pequeño paquete adiposo, a manera 
de franja sinovial, que se insinúa entre el tendón y el hueso para llenar el vacío 
(figura 1046, B) siempre que, por efecto de la contracción que efectúan los gemelos, 
el tendón de Aquiles levanta el calcáneo y se separa de él. 

Desde el punto de vista estructural, la bolsa del tendón de Aquiles presenta, 
en las dos superficies de deslizamiento, una lámina fibrocartilaginosa, cuyo espesor 
mide 60 y en el tendón de Aquiles y 400 u en la superficie calcánea. En su contorno, 
estas dos láminas fibrocartilaginosas se continúan con la membrana serosa que las 
une entre sí. 

El tendón de Aquiles presenta en su cara posterior, entre esta cara y la apo- 
neurosis, una capa de tejido conjuntivo flojo, una especie de espacio seroso, que 
favorece sus deslizamientos. Este espacio seroso no traspasa, mi a derecha ni a iz- 
quierda, los bordes laterales del tendón. Hacia arriba llega hasta el cuerpo muscular, 
y hacia abajo desciende hasta el nivel del borde superior del calcáneo. 

Finalmente, mencionaremos la existencia, en el tejido celular subcutáneo y cerca 
de la inserción calcánea del tendón de Aquiles, de cierto número de pequñas bolsas 
mucosas, siempre muy variables en su número y situación. DE Bovis menciona tres, 
dispuestas del modo siguiente (fig. 1047): una superior, del diámetro de una lenteja 
grande, colocada un poco por encima del borde superior de la cara posterior del 
calcáneo; otra media, un poco más pequeña que la precedente y situada dos o tres 
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milímetros más abajo, y otra ¿nferior, situada tres o cuatro milímetros más abajo 
de la media. A los lados de las bolsas que acabamos de mencionar existen dos bolsas 
muy pequeñas situadas debajo de cada uno de los ángulos posteriores e inferiores 


del calcáneo. Estas bolsas mucosas distan en gran manera de ser constantes. 


3.2 Vascularización. — Los gemelos están irrigados por las dos arterias, geme- 
las, ramas de la poplitea. Se dividen en el interior del músculo en dos o tres ramas 


Fic. 1047 


El tendón de Aquiles visto por 
detrás después de abrir 
su vaina (TP.-].). 


1, piel y tejido celular subcutáneo. — 
2, aponeurosis superficial incidida y sə- 
parada con erinas. — 3, tendón de Aqui- 
les. — 4, tejido conjuntivo flojo, situado 
entre el tendón de Aquiles y su vaina, 
— 5, 5', 5”, tres bolsas serosas super- 
fclales (superior, media e inferior). — 
6, 6”, bolsas serosas laterales (subangulo- 
calcáneas posteriores de Bovis), 


secundarias, cuyos ramos descienden hasta la parte in- 
ferior del músculo. No existen anastomosis importan- 
tes ni en el interior del músculo, ni con las arterias ve- 
cinas. 


4 Inervación. — Los dos gemelos reciben sus 
nervios del ciático popliteo interno, una de las ramas 
de bifurcación del ciático mayor. Estos nervios, en nú- 
mero de dos, uno para cada gemelo, son voluminosos. 
Nacen encima del músculo, se separan uno de otro a 
manera de las ramas de una V invertida (4) y se di- 
viden cada uno en tres o cuatro ramos que llegan al 
músculo por su borde axil, en compañía de los vasos 
arteriales y venosos; en este punto existe un verdade- 
ro hilio de los gemelos, que corresponde al triángulo 
inferior del hueco popliteo. 


5.7 Acción. — Los gemelos, obrando sobre el ta- 
lón, elevan esta eminencia ósea y así extienden el pie 
sobre la pierna. Si el pie descansa en el suelo, los ge- 
mclos levantan el talón, levantando al mismo tiempo 
el miembro inferior y el tronco entero, Son, junto con 
el sóleo, los músculos esenciales de la marcha. Secunda- 
riamente, los gemelos, después de haber colocado el 
pie en extensión, doblan la pierna sobre el muslo. 


Variedades. — Los dos gemelos están primitivamente 
separados en los animales, No se unen más que en los mo- 
nos, pero la fusión de los tendones terminales se efectúa a 
menudo muy abajo. Es, pues, interesante que hayamos po- 
dido, en algunos individuos, aislar por completo los dos 
gemelos hasta el tendón de Aquiles. Los gemelos pueden 
hallarse reforzados por fasciculos supernumerarios, provi- 
niendo, según los casos: 1.0, de los músculos de la región 
posterior del muslo, bíceps y semitendinoso; 2.9, del aductor 


mayor; 3.°, de la porción supracondilea del fémur (gastrocnemius tertius de KrAusE). Se ha in- 
dicado la transformación del gemelo externo en una masa fibrosa y su desaparición completa, 


2.2 Sóleo 


El sóleo (fig. 1048, 7), llamado así a causa de su forma, que se compara a la 
suela de un zapato (soleus, de solea, suela), es un músculo a la vez muy ancho y 
grueso, situado debajo de los dos “gemelos. 


1. Inserciones. — Se inserta, por arriba, en el peroné, en la tibia y, entre 
estos dos huesos, en un arco fibroso que los une entre sí. Las inserciones peroneas 
(cabeza peronea) se efectúan: 1°, en la parte posterointerna de la cabeza del pe- 
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roné; 2°, en la mitad posterior de su borde externo; 3.*”, en el cuarto superior de 
su cara posterior. Las fibras carnosas se insertan en el hueso por medio de una 


aponeurosis, a la vez muy ancha, muy gruesa, 
y muy resistente, que se extiende sobre la cara 
anterior del cuerpo muscular. Las inserciones 
tibiales (cabeza tibial) tienen efecto: 1.” en el 
labio inferior de la línea oblicua de la tibia, 
inmediatamente por debajo del poplíteo; 2.°, 
en el tercio medio de su borde interno. Aquí 
también los fascículos carnosos se insertan en 
el hueso por medio de una ancha aponeurosis 
que, como la anterior, corresponde al plano an- 
terior del músculo, pero tiene menor resisten- 
cia. Las inserciones intermedias entre el pero- 
né y la tibia se efectúan en una cinta fibrosa 
dispuesta en arco llamada arco del sóleo (fi- 
gura 1048, 7”), que nace, por fuera, en la ca- 
beza del peroné. Desde aquí se dirige oblicua- 
mente hacia abajo y adentro, viniendo a ter- 
minar a nivel de la línea oblicua de la tibia, 
en parte en esta línea oblicua y en parte en 
la aponeurosis del popliteo. Por su borde an- 
terior, cóncavo, el arco del sóleo está en rela- 
ción con los vasos poplíteos y el nervio ciático 
poplíteo interno, que pasan por debajo de él 
como por debajo de un puente (anillo del só- 
leo). Por su borde posterior, convexo, da 1n- 
serción a fascículos carnosos descendentes, que 
se mezclan, sin línea de demarcación alguna, 
con los emanados del peroné y de la tibia. 

En resumen: prescindiendo de la inser- 
ción en el arco, que, por decirlo así, es acte- 
soria, el sóleo se inserta en el peroné y en la 
tibia por medio de dos láminas fibrosas, am- 
bas muy anchas y muy largas, las cuales están 
en relación con el plano anterior del músculo, 
y, aunque primitivamente distintas, no tardan 
en unirse por sus bordes correspondientes para 
formar una sola lámina. Ahora bien, hay que 
advertir que, si la mayor parte de las fibras 
constitutivas del sóleo nacen en la cara poste- 
rior de esta lámina fibrosa, existen, sin embar- 
go, cierto número que se desprenden de su cara 
anterior. Resulta de ello que la lámina en cues- 
tión, a pesar de estar más cerca de la cara an- 
terior del músculo que de su cara posterior, se 
encuentra en realidad situada en su espesor 
(figura roso, 8'): es la aponeurosis intramuscu- 
lar del sóleo de los cirujanos, punto de refe- 
rencia muy importante para la ligadura de la 
tibial posterior. 

Cualquiera que sea su origen, las fibras del 
sóleo se dirigen todas hacia abajo: las fibras 
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Sóleo y plantar delgado, 
después de la resección de los gemelos. 


1, fémur. —1*, cóndilo interno. — 1”, cón- 
dilo externo.—2, calcáneo.—3, extremo superior 
dc] gemelo interno. — 4, extremo superior del 
gemelo exlerno. — 5, 5’, línea de puntos de los 
bordes interna y externo de los gemelos, — 6, 
tendón inferior de los músculos gemelos. — 7, 
músculo sóleo. — 7', aponeurosis superficial del 
sólco. — 8, tendón de Aquiles. — 9, plantar del- 
gado. — 10, tuberosidad interna de la tibia. — 
10', maléolo interno. — 11, peroné. — 11*, ma- 
léolo externo. — 11*”, cabeza del peroné. 
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medias, verticalmente; las externas, en sentido oblicuo hacia abajo y adentro: las 
internas, en igual dirección hacia abajo y afuera. Finalmente, se insertan en la cara 
anterior y en los bordes de una nueva aponeurosis, aponeurosis de terminación, que, 
extendiéndose por la cara posterior del cuerpo muscular, sube hasta el tercio superior 
de la pierna. Esta aponeurosis, muy ancha por arriba y en su parte medía, se estrecha 
a medida que desciende para, al llegar a cuatro o cinco centímetros por encima del 
calcáneo, unirse con la aponeurosis de los gemelos y formar el tendón de Aquiles 
(véase el músculo precedente). Esta unión de las 
dos láminas aponeuróticas o mejor tendinosas se 
hace siguiendo una línea que es oblicua de arri- 
ba abajo y de fuera a dentro. Por medio del ten- 
dón de Aquiles, el sóleo se inserta en el calcáneo. 


2° Relaciones. — En el sóleo, considerado 
desde el punto de vista de sus relaciones, debemos 
considerar dos caras (una posterior y otra ante- 
rior) y dos bordes (uno externo y otro interno). 
Su cara posterior o superficial está en relación con 
el plantar delgado y con los gemelos. Su cara an- 
terior o profunda cubre los músculos tibial poste- 
rior, flexor común de los dedos y flexor propio del 
dedo gordo, así como el nervio tibial posterior, el 
tronco arterial tibioperoneo y las dos ramas que 
de él parten. Su borde interno y su borde externo 
sobresalen de la masa de los gemelos, poniéndose 
en relación con la aponeurosis superficial y la piel. 


3° Vascularización. — Está asegurada por 
dos arterias principales: una, superior, nacida de 
Fic. 1049 la poplitea o del tronco tibioperoneo, y otra, in- 

Anillo del sóleo visto posteriormente, ferior, nacida de la arteria peronea o, más rara- 
lado derecho. mente, de la tibial posterior (20 por 100) o tam- 


1, músculo poplíteo cubierto de su aponeu- bién del tronco tibioperoneo (15 por 100). La pri- 
Tosí8. — 2, músculo sóleo. — 3, arco del aóleo, A 5 . E 

— a, a”, arteria y vena popliteas (en este su- mera se distribuye principalmente por las fibras 
jeta la vena poplitea, en la parte inferior, era ó X 
doble). — 5, arteria y venas tibíales postero- preaponeuróticas; la segunda, por los fascículos 
res. — 6, arteria y venas pèroneas (en este su- 4 E 

jeto el tronco tíbloperoneo era extremadamente retroaponeuróticos, Hay pocas anastomosis entre 
corto). — 7, nervio clático poplíteo interno. — j 

8, nervio tiblal posterior. estas dos arterias. 


4° Inervación. — El músculo sóleo está inervado a la vez: 1. por un nervio 
posterior, que emana del ciático poplíteo interno y penetra en él por su cara superfi- 
cial, a nivel de su tercio superior, dos centímetros por debajo del arco: 2.” por un 
nervio anterior, que emana del nervio tibial posterior y penetra en el músculo por 
su cara profunda, a nivel de su tercio medio o de su tercio inferior. 


5. Acción. — Como los gemelos, el sóleo extiende el pie sobre la pierna y obra 
poderosamente en la marcha y el salto, 


Variedades. — Hemos visto, en un caso, la porción tibial del sóleo reducirse a un pequeño 
fascículo. Los fasciculos tibiales faltan en casi todos los monos. En éstos el sóleo es casi inde- 
pendiente de los gemelos; a veces en el hombre el sóleo se encuentra aislado por com- 
pleto: puede insertarse directamente en el calcáneo, como se observa de ordinario en la 
mayor parte de los antropoides. Hay variaciones sobre la extensión de las fibras musculares; 
éstas a veces descienden mucho, hasta el calcáneo. Se halla algunas veces al lado del sóleo 
normal un sóleo supernumerario, que generalmente termina en el calcáneo, por dentro de él, 
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pero tiene los puntos de partida más diversos: línea oblicua de la tibia, superficie misma del 
sóleo, aponeurosis tibial profunda, etc. En un caso, tal vez único, hemos encontrado en el 
mismo individuo, en la cara posterior de la pierna derecha, un sóleo supernumerario y un largo 
accesorio de los flexores, ambos muy desarrollados y unidos en un solo músculo. Este músculo 
supernumerario cubría por completo las dos arterias peronea y tibial posterior. GRUBER ha 
encontrado un fascículo supernumerario que, desprendiéndose de la tibia, venía a perderse en 
el arco del sóleo, al que ponía tenso con 
sus contracciones. 


3.2 Plantar delgado 


El plantar delgado (fig. 1048, 9) 
es un músculo pequeño, aplanado 
y triangular, situado en la cara pos- 
terior de la articulación de la ro- 
dilla, por debajo y un poco por den- 
tro del gemelo externo. 


12 Inserciones. — Se inserta 
por arriba en la parte más elevada 
del cóndilo externo del fémur, en 
la cápsula de la articulación de la 
rodilla y en el tendón de origen del 


Fic. 


gemelo externo. 

De aquí se dirige oblicuamente 
hacia abajo y adentro y termina, 
después de un trayecto que varía de 


1050 


Corte transversal de la pierna en la unión de su 
tercio superior con su tercio medio (parte posterior 
del corte para dejar ver la aponeurosis 


5 a 12 centímetros, en un tendón A ned erisálEo): 


i fili- 1, tibla. — 2, peroné. — 3, membrana Intetósea. — 4, arteria 

aplanado y A delgado, Eo ar tibial posterior y aui yonan: Ena peronn 7 aus venas. — 
6, músculo al posterior. — 7, flexor común de los dedos. — B, 

forme. Este al ón, continuan 7 a a con J su aponeurola ia panelo eo: 
— 10, gemelo externo. — 11, tendón del plantar delgado. — 12, 

dirección h de cuerpo TUSCWAT, peroneo lateral largo. — 13, vena y servio safenos EE. — 
avanza primeramente por la capa 14, vena y nervio safenos internas. — 15, piel. — 16, tejido ce- 


lular aubcutáneo. — 17, aponeurosis superficial. — 18, aponeuro- 


celular que se extiende entre el só- sis profunda. 


leo y los gemelos. Después se des- 

prende de esta capa celulosa y va a colocarse en el borde interno del tendón de 
Aquiles, que costea en una parte de su extensión, y, por último, termina bien en este 
tendón, bien en el calcáneo. Se le ve también, en ciertos casos, perderse en el tejido 
celular de la región del talón. 


2° Relaciones. — Difieren según se considere la mitad superior o la mitad in- 
ferior: 

o) En su mitad superior, el plantar delgado está cubierto por los gemelos y cu- 
bre sucesivamente el ligamento posterior de la rodilla, el poplíteo y el sóleo. El pa- 
quete neurovascular del hueco popliteo está situado a su lado externo. 

B) En su mitad inferior, el músculo, reducido a un simple tendón, sigue el lado 
interno del tendón de Aquiles y participa de sus relaciones. 


3. Vascularización. — Está irrigado superficialmente por la arteria gemela ex- 
terna y por un ramo directo de la poplitea. La articulación superoexterna le envía al- 
gunas ramillas que llegan a él por su cara profunda. 


4° Inervación. — El plantar delgado está inervado por el ciático popliteo in- 
terno. El ramo que le está destinado, siempre muy delgado, penetra en él por su 
cara profunda, cerca de su borde interno. 
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5. Acción. — El destino primitivo del plantar delgado es fusionarse con la apo- 
neurosis plantar e insertarse, por medio de ésta, en las primeras falanges de los de- 
dos; tal es la disposición que se encuentra en gran número de animales y sobre todo 
en los monos inferiores. En el hombre, este músculo no existe más que en estado de 
vestigio y no se fija en el calcáneo más que por inserción indirecta, Desempeña en 
los prosimios un gran papel como flexor de la pierna. En los monos propiamente di- 
chos se separa de la parte distal del tendón que forma luego la aponeurosis plantar. 
Luego, de los monos al hombre, se asiste a su regresión. Falta normalmente en el 
gorila y el gibón. Así es que viene a ser un auxiliar de los gemelos y del sóleo y toma 
en la extensión del pie una parte más o menos considerable, que, naturalmente, está 
en relación con su desarrollo, 


Variedades. — El plantar delgado es muy variable, lo mismo que todos los órganos rudi- 
mentarios. Puede estar reforzado por un fascículo supernumerario (m. biceps) Anormalmente, 
el plantar delgado se inserta por debajo del cóndilo externo: 1.9, en la tibia; 2.9, en la apo- 
neurosis del músculo poplíteo; 3.9, en el peroné; 4.9, en la aponeurosis de la pierna; 5.0, en 
los músculos vecinos. Además, puede terminar por encima del calcáneo: 1.0, en el liga- 
mento anular interno; 2.0, en el tejido celular situado entre los gemelos y el sóleo. LINHART 
lo ha visto insertarse en la sinovial articular de la garganta del pie. El músculo pucde, por 
último, por una vuelta a su primer punto de destino, insertarse en la aponeurosis plantar (véase 
más adelante, Aponeurosis). Este fascículo tensor de la aponeurosis puede también no subir 
hasta el cóndilo; Woop lo ha visto desprenderse del peroné; ANDERSON y TEstur, de la linea 
oblicua de la tibia. La ausencia del plantar delgado es frecuente; sin embargo, es menos 
frecuente que la del palmar menor, su homólogo del miembro torácico. Existe en la proporción 
del 95 por 100 en los negros, del gz por 100 en los europeos, del go por 100 en los chinos y del 
80 por 100 en los japoneses. 


4° Popliteo 


El popliteo (figs. 1051, 7, y 1052, 2) es un músculo corto, aplanado y triangular, 
situado en la parte posterior de la rodilla, por debajo de los gemelos y del plantar 
delgado. 


1° Inserciones, — Se inserta, por arriba, en la parte posterior y externa del 
cóndilo externo, en una depresión generalmente muy manifiesta. Contrae además, por 
debajo del cóndilo, uniones íntimas con el cartílago semilunar correspondiente y con 
la cápsula articular de la rodilla. 

De aquí se dirige oblicuamente hacia abajo y adentro, se ensancha en forma de 
abanico y viene a insertarse: 1.% en el labio superior de la línea oblicua de la ti- 
bia; 2°, en toda la porción de la cara posterior de este hueso que está situada por 
encima de dicha línea. 


2. Relaciones. — El poplíiteo está cubierto, por detrás, por los dos gemelos, el 
plantar delgado, los vasos poplíteos y el nervio ciático popliteo interno. 

Cubre, por delante, la cara posterior de la articulación de la rodilla, sobre la 
cual se desliza mediante una bolsa serosa. Esta bolsa serosa (bolsa del popliteo), que 
depende de la gran sinovial articular (véase ARTROLOGÍA), desciende comúnmente has- 
ta la parte media del peroné. 

De sus dos bordes, el borde superior, oblicuo hacia abajo y adentro, corresponde 
al contenido de la fosa poplítea; su borde inferior, oblicuamente dirigido, como el 
precedente, hacia abajo y adentro, sigue en toda su extensión las inserciones superio- 
res del sóleo. 


3° Vascularización. — Está irrigado: 1.%, por la articular inferior interna (bor- 
de superior); 2.2, por la articular inferior externa; 3.2, por la arteria nutricia de la 
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tibia (borde inferior); 4.*, por el tronco tibioperoneo; ;.*, por la recurrente tibial pos- 
terior (cara profunda). Todas estas arterias le rodean a modo de círculo, 


4° Inmervación. — El músculo poplíteo está inervado por el nervio poplíteo, rama 
del ciático popliteo interno. Los ramos más importantes penetran en el músculo por 
su borde inferior y cara anterior, siguiendo una de las ramas el borde infcrior del 
músculo. 


52 Acción. — Dobla la pierna sobre el muslo y le imprime al mismo tiempo un 
ligero movimiento de rotación hacia dentro, 


Variedades. — Se ha notado la ausencia del músculo popliteo, Este músculo puede estar 
reforzado por un fasciculo adicional situado por encima de él e inserto igualmente en el 
cóndilo, El popliteo presenta entonces dos cabezas: es un verdadero músculo biceps. 


PRONADOR TRANSVERSO DE LA PIERNA. — Este fascículo muscular, homólogo del pronador 
cuadrado del miembro torácico, ha sido señalado y descrito por GRUBER con el nombre de 
peroneo-tibialis. Muy variable en su desarrollo, está situado por debajo del poplíteo y se 
extiende transversalmente de la extremidad superior del peroné a la parte correspondiente de 
la tibia. Este fascículo se encontró ocho veces en cien individuos, según las investigaciones de 
Krause y de Knorr; es constante en gran número de monos inferiores. 


5° Flexor largo común o flexor tibial de los dedos! 


El más interno de los músculos de la capa profunda, el flexor común o flexor 
tibial de los dedos (fig. 1051, 2) se extiende de la parte media de la tibia a los cuatro 
últimos dedos. 


1. ” Inserciones. — Se inserta por arriba: 1. en el labio inferior de la línea 
oblicua de la tibia, inmediatamente por debajo del sóleo; 2,% en el tercio medio de 
la cara posterior de la tibia, por dentro del tibial posterior; 3.", en el tabique fibro- 
so que lo separa de este último músculo, 

De estas diferentes superficies de inserción, las fibras carnosas se dirigen vertical- 
mente hacia abajo y vienen a reunirse en la cara anterior de un tendón resistente 
(tendón terminal), el cual sube muy arriba en el interior del músculo. 

Este tendón terminal pasa primeramente por detrás del maléolo interno, colo- 
cado en una corredera que le es común con el tendón del tibial posterior. Después 
cambia de dirección, se dirige adelante y abajo (fig. 1053, 5) y atraviesa la corredera 
calcánea interna, pasando por debajo de la apófisis menor del calcáneo. Llega a la 
región plantar, cruza en X el tendón del flexor propio del dedo gordo, que está 
situado más profundamente, limita por su lado externo con el músculo accesorio o cua- 
drado carnoso (véase más adelante) y, finalmente, se divide en cuatro tendones ter- 
minales que se dirigen divergentes hacia sus dedos respectivos y, llegados al extremo 
posterior de la tercera falange, se comportan del mismo modo que sus homólogos del 
miembro superior, los tendones del flexor profundo o perforante de los dedos. 


2° Relaciones. — Las relaciones del flexor tibial de los dedos varían según la 
región donde se las considera: 


(1) Las denominaciones de flexor común de los dedos y flexor propio del dedo gordu son inexactas. El 
primera de estos músculos, en efecto, no se dirige a todos los dedos, como parece indicar la palabra común 
con la cual se designa, y por otra parte, el flexor propio del dedo gordo tiene bajo su dependencia, na 
tan sólo el primer dedo, como lo indica el adjetivo propio, sino también el segundo y el tercero. Los 
sinónimos de flexor tibial y flexor peroneo de los dedos del pie, que hemos introducido en el lenguaje 
clásico, nos parecen preferibles : tienen la doble ventaja de no prejuzgar nada en su modo de terminación y 
do señalar claramente la manera de insertarse en el esqueleto de la pierna: el primero (el tibial) se des- 
prende de la tibia, el segundo (el peroneo) se inserta en el peroné. 
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a) En la pierna, este músculo está cubierto por el sóleo y, más allá del sóleo, 
por los dos gemelos, principalmente por el gemelo interno. A su vez cubre la tibia 
y una porción del músculo tibial posterior. 
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FiG. 1051 FIG. 1052 
Músculos de la región posterior de la pierna, Músculos de la región posterior de la pierna, 
capa profunda. capa profunda. 
C, fémur. — 1, tiblal posterior, — 2, flexor largo común de los dedos. — 2*, el mismo músculo. — 3, flexor 
largo del dedo gordo. — 5, peroneo lateral largo, con 5”, su tendón. — 6, sóleo. — 6”, anillo del súleo. — 7, poplíteo. 
— 8, tendón inferior del semimembranos0o. — 9, plantar delgado. — 10, gemelo externo. — 11, gemelo interno. — 


12, tendón de Aquiles. 


1, 1’, tibial posterior. — 2, poplíteo. — 3, flexor largo del dedo gordo. — 4, tendón de Aquiles. — 5, peroneo 
lateral corto. — 6, peroneo lateral largo. — 7, tendón reflejo del semimembranoso. — 8, ligamento lateral interna 
de la articulación de la rodilla. — 9, floxor largo común de los dedoa. 


B) En la garganta del pie, su tendón corre, a beneficio de una sinovial que des- 
cribiremos más adelante, dentro de una vaina osteofibrosa especial, teniendo en su 
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parte interior el tendón del tibial posterior, en su parte posterior los vasos tibiales 


posteriores y el nervio que los acompaña. 


y) En la planta del pie (fig. 1068, 2), cubre el abductor del dedo gordo. Está 


a su vez cubierto, primeramente, por el aductor del 
dedo gordo y, más abajo, por el flexor corto de 
los dedos. Presta inserción a los cuatro lumbricales 
del pie. 

ô) En los dedos del pie, los tendones termina- 
les del flexor tibial están alojados en vainas osteo- 
fibrosas enteramente análogas a las que hemos en- 
contrado y descrito para los flexores de los dedos 


(página 1058). 


3. Vascularización.—Está irrigado por la tibial 
posterior, que le envía de 7 a 10 ramos en dirección 
transversal que llegan al músculo por su lado ex- 
terno. Su parte superior recibe en el tercio de los 
casos una arteria procedente del tronco tibioperoneo 


4. Imervación. —El músculo flexor tibial de 
los dedos está inervado por ramos del tibial poste- 
rior; estos ramos penetran en él por su cara super- 
ficial, cerca de su borde externo. 


5.2 Acción. — Este músculo dobla ante todo los 
cuatro últimos dedos sobre el pie y luego extiende 
el pie sobre la pierna. 


6.2 Flexor largo del dedo gordo 
o flexor peroneo de los dedos 


El más externo de los músculos de la capa pro- 
funda, el flexor largo del dedo gordo (figs. 1051 
y 1052, 3), se extiende del peroné al primer dedo. 


1° Inserciones. — Se inserta por arriba: 1.% en 
los dos tercios inferiores de la cara posterior del 
peroné; 2.°, en el tabique fibroso que lo separa 
del grupo de los peroneos laterales; 3.°, en la parte 
inferior del ligamento interóseo. 

De estas numerosas superficies de inserción, las 
fibras musculares se dirigen hacia abajo y un poco 
hacia dentro y terminan alrededor de un largo ten- 
dón, que ocupa casi toda la altura del músculo. Este 
tendón terminal (fig. 1053, 3) corre sucesivamente: 
1.2, sobre la cara posterior de la extremidad inferior 
de la tibia, dentro de un canal especial; 2.°, den- 
tro de la corredera oblicua que ya hemos descrito en 
la cara posterior del astrágalo; $.”, dentro de la 


4 A B 


€ ber, 
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Figura semiesquemática que mues- 

tra, en estado de aislamiento, los 

diversos tendones de la planta 
del pie. 


A, tibia.—B, peroné.—C, calcáneo.— 
M, maléolo interno.—»Mi” maléolo externo. 


— 1, peroneo lateral largo, con: 1', gu 
hueso sesamoideo; 1”, su inserción en el 
primer metatarsiano. — 2, peroneo lateral 


corto, con 2”, su inserción en el quinto 
metatarsiano. — 3, 3', flexor largo pro- 
pio del dedo gordo. — 4, 4, tibial poste- 
rior. — 5, 5, 5, flexor largo común de los 
dedos, reforzado en 6 por un fasciculo 
procedente del flexor propio. 


corredera calcánea interna, por debajo del músculo precedente. Llegado a la región 
plantar, cruza la cara profunda del tendón del flexor común y se coloca entre los 
músculos de los compartimientos interno y medio (fig. 1066, 1) hasta llegar al dedo 
gordo, donde termina en la extremidad posterior de la segunda falange. 


"e 
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Al penetrar en la región plantar, el flexor propio del dedo gordo envía una 
rama de bifurcación a los tendones del flexor común; esta rama, que ha sido estudia- 
da particularmente por "TURNER y por EILHARD SCHULTZE, suele terminar en los dedos 
segundo y tercero. Es, por lo demás, constante, y repetimos que la denominación de 
flexor propio, dada al músculo que nos ocupa, es un error. 


2° Relaciones. — Las examinaremos 
sucesivamente, como en el músculo prece- 
dente, en la pierna, en la garganta del pie, 
en el pie y en el dedo gordo: 

a) En la pierna, el flexor peroneo está 
cubierto por el sóleo y por el tendón de 
Aquiles. Cubre el peroné, el borde corres- 
pondiente del músculo tibial posterior y la 
porción inferior del ligamento interóseo. 
La arteria peronea, situada primeramente 
sobre su cara posterior, desaparece en se- 
guida en el espesor del músculo, al que 
atraviesa de atrás a delante para alcanzar 
su cara profunda. 

£) En la garganta del pie, está con- 
tenido en una vaina osteofibrosa que le 
es propia, la cual está tapizada por una 
sinovial (véase más adelante). 

y) En el pie, corre dentro de una co- 
LLT NOLL NWY ; rredera anteroposterior, formada por el fle- 
f iis AS AN: xor corto del dedo gordo por dentro y 

ENS el abductor oblicuo del mismo dedo por 
fuera. 

3) En el dedo gordo, pasa entre los 
dos sesamoideos metatarsofalángicos, des- 
pués viene a colocarse en la cara inferior 
de la primera y de la segunda falanges, 
contra las cuales está sujeto por una vaina 
FIG. 1054 fibrosa. 


Inserciones inferiores del tibial posterior. 3.2 Vascularización. — Está irrigado 


1, tendón del tibial posterior. — 2, fascículos que por la peronea, que le envía de 10 a 12 ar- 
pasan por el tubérculo del escafoides y se prolongan 


sobre el primer cuneiforme. — 3, fascículos que se  teriolas, algunas de ellas comunes con el 
insertan en el segundo cuneiforme y el segundo meta- a ` 

tarsiano. — 4, fascículo que se Inserta en cl tercer tibial posterior. 

cunciforme y en el tercero y cuarto metatarsianos. — 

5, tendón del peroneo lateral largo. — 6, ligamento 


que va del tercero al quinto metatarslanos. 4.7 Inervación. — El flexor largo pro 

pio del dedo gordo está inervado, como el 
precedente, por el nervio tibial posterior. El ramo o los ramos a él destinados le llegan 
por el borde interno, 


5.2 Acción. — Este músculo dobla primero las falanges del dedo gordo y las de 
los otros dedos en que se inserta. Secundariamente, extiende el pie sobre la pierna. 


Variedades. — Cada uno de los flexores largos puede estar reforzado por un fasciculo 
supernumerario que procede, según los casos, del pcroné, de la tibia o de la aponeurosis. Los 
flexores se envían mutuamente algunas veces fascículos anastomóticos. BAHNSEN ha encon- 
trado un flexor propio del segundo dedo, emanado de la cara posterior de la tibia. BAR- 
THOLIN ha encontrado también un flexor largo del dedo pequeño, igualmente inserto en el hueso 
interno de la pierna. 
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72 Tibial posterior 


El tibial posterior (figs. 1051, 1, y 1052, 1) está situado profundamente entre los 
dos flexores largos de los dedos del pie que le son paralelos. Se extiende de los dos 
huesos de la pierna al borde interno del pie. 


1° Inserciones. — Se inserta por arriba: 1.%, en la línea oblicua de la tibia (lado 
inferior), debajo del músculo sóleo; 2.°, en la cara posterior de la tibia, por encima 
y afuera del flexor común de los de- 
dos; 3., en la porción de la cara in- 
terna del peroné que está situada por 
detrás del ligamento interóseo; 4." en 
los dos tercios superiores de este liga- 
mento interóseo; 5, en los tabiques 
fibrosos que lo separan de los dos fle- 
xores largos. 

Desde estas numerosas y extensas 
superficies de inserción, las fibras car- 
nosas del tibial posterior se dirigen 
hacia abajo alrededor de un largo ten- 
dón, el cual aparece en la parte supe- 
rior del músculo, bajo la forma de una 
aponeurosis dirigida de delante atrás. 
Este tendón, situado primeramente por 
fuera del flexor común de los dedos, 
cruza a este último en la parte inferior 
de la pierna, de la que ocupa sucestva- 
mente las partes anterior e interna. iii = al 
Colocándose en seguida detrás del ma- 
léolo interno, lo rodea de arriba abajo FIG. 1035 
y de atrás a delante para dirigirse ha- 
cia el tubérculo del escafoides. Termi- 
na en este tubérculo, enviando expan-  quljo > roadele atg aa abduetor del dedo, pe- 


Garganta del pic, cara externa. 


ji 1 tituye un fascículo superior al ligamento anular del tarso. 
siones a los tres cineitonmes y allositres 24, at eamento amala: del tamos 95. extensos coma 
metacarpianos medios (figuras 1054, 2, “los dedos. 


374): 
Ef tendón terminal del tibial posterior presenta, a nivel de su inserción esca- 


foidea o un poco por detrás de ésta, un núcleo fibrocartilaginoso, cuya existencia es 
bastante constante. Este núcleo es susceptible de osificarse, constituyendo de este modo 
un verdadero sesamoideo intratendinoso. 


20 Relaciones. — El tibial posterior ocupa sucesivamente la pierna y la región 
de la garganta del pie: 

a) En la pierna, el tibial posterior está cubierto por el sóleo, por el flexor co- 
mún de los dedos, por el flexor propio del dedo gordo, por los vasos tibiales posterio- 
res y el nervio del mismo nombre. Cubre a su vez el ligamento interóseo y una parte 
de los dos huesos de la pierna. Por dentro, está en relación con el flexor tibial; por 
fuera, con el flexor peroneo. 

B) En la garganta del pie, su tendón ocupa una corredera osteofibrosa que le 
es propia y está tapizada por una sinovial destinada a facilitar sus movimientos (véa- 
se más adelante). Corre primeramente por el borde posterior del maléolo. Más abajo 
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pasa sobre el ligamento lateral interno de la articulación de la garganta del pie y 
sobre el ligamento calcaneoescafoideo inferior. 


3. Vascularización. — Está irrigado principalmente por la tibial posterior. 


4.2 Inervación. — El tibial posterior está inervado por el nervio tibial poste- 
rior. Los ramos que le están destinados, situados fuera del tronco de origen, penetran 
en él por su cara superficial, a nivel de su tercio o de su mitad superior. 


5.0 Acción. — A causa de su oblicuidad, el tibial posterior ejerce sobre el pic una 
triple acción: lo extiende sobre la pierna, lo lleva en aducción y le imprime al mis- 
mo tiempo un movimiento de rotación hacia dentro, 


Variedades. — Son extremadamente raras: el fascículo que BAHNSEN había tomado por 
un tibialis secundus nos parece ser un simple tensor de la sinovial de la garganta del pie, que 
no tiene nada de común con el tibial posterior. Este músculo puede presentar conexiones 
más O menos extensas con los flexores largos de los dedos. No se hallaba presente en un caso 
observado por Bunce. Lachr describe un tibial posterior que, de la porción inferior de la 
tibia, se dirige al calcáneo. En un caso de Woop, el tibial posterior enviaba una expansión 
al flexor del dedo gordo. 


4. Correderas y sinoviales de los tendones 
de los músculos de la pierna 


1° Correderas tendinosas y ligamentos anulares del tarso. — Los distintos 
tendones que desde la pierna descienden al pie atraviesan, cerca de la articulación 
tibiotarsiana, las vainas contentivas, de cuya constitución participan a la vez las su- 
perficies óseas de la garganta del pie y los ligamentos en forma de cinta llamados 
ligamentos anulares del tarso. Estos ligamentos, que recuerdan bastante bien, tanto 
por su configuración como por sus funciones, los ligamentos anulares del carpo, son 
en número de tres y se les distingue, según su situación, en anterior, externo e interno. 


A. LIGAMENTO ANULAR ANTERIOR DEL TARSO. — El ligamento anular anterior del 
tarso es una formación fibrosa situada en la región anterior de la garganta del pie, 
anexa, como veremos luego, al músculo pedio y a los tendones de los músculos ante- 
riores de la pierna. Consta de dos porciones: porción superficial y porción profunda. 

a) Porción superficial. — La porción superficial, la que aparece luego de levan- 
tar la piel y el tejido celular subcutáneo (fig. 1056),' tiene la forma de una cinta 
fibrosa que se extiende oblicuamente desde la pared anteroexterna del calcáneo has- 
ta el borde interno de la garganta del pie. Se origina, por fuera, en el calcáneo, en 
la parte más externa del hueco calcaneoastragalino, inmediatamente por dentro de la 
vaina de los peroneos laterales, la cual casi siempre le manda un fascículo de refuer- 
zo. Desde este punto se dirige hacia arriba y adentro, cruza oblicuamente el pedio 
y el extensor común de los dedos del pie y, al llegar al borde interno de este último 
músculo, se divide en dos ramos, de los que uno es superior y otro inferior. 

Así constituida, Ja porción superficial del ligamento anular anterior se parece 
bastante bien a una Y tendida p= ). De estas dos ramas de bifurcación, la inferior 
o descendente cruza muy oblicuamente el paquete vasculonervioso del pie, el ten- 
dón del extensor propio del dedo gordo, el tendón del tibial anterior, y viene a ter- 
minar en el borde interno del pie, en donde se inserta a la vez en la aponeurosis 
plantar, en el escafoides y en la primera cuña. La rama de bifurcación superior es 
la más importante y se subdivide a su vez en dos fascículos, uno superficial y pro- 
fundo el otro; la hoja superficial, relativamente delgada, se dirige oblicuamente ha- 
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cia arriba y adentro, pasa por delante del tendón del tibial anterior y viene a inser- 
tarse en la parte inferior de la cresta de la tibia y en el maléolo interno; la hoja 
profunda, de ordinario más resistente, pasa por debajo del tendón del tibial an- 
terior para ir a insertarse, exactamente como la precedente, en la cresta de la tibia y 
en el maléolo interno. Estas dos hojas fibrosas, una pretendinosa y la otra retrotendi- 
nosa, fusionadas a la vez en su origen y en su terminación, circunscriben una superficie 
de conducto fibroso de dirección longitudinal, que constituye la corredera del tibial 
anterior. 

Desde el punto de vista de sus relaciones, la porción superficial del ligamento 


anular anterior del tarso presenta dos caras, una anterior o superficial, cubierta 
por el tejido celular subcutáneo y la 


piel, y la otra posterior o profunda, 
que está en relación con los tendones 
extensores y, en su intervalo, con la se- 
gunda porción del ligamento. 

b) Porción profunda, — La por- 
ción profunda del ligamento anular 
anterior del tarso está situada. como 
su nombre indica, por debajo de la 
precedente y de los tendones extenso- 
res, junto al plano esquelético de la 
región. Si la examinamos de fuera a 
dentro, se observa que nace en el hue- 
co calcaneoastragalino, a la vez en la 
cara superior de la apófisis mayor del 
calcáneo y en la parte del astrágalo 
que cierra por detrás el conducto in- 
teróseo. RETZIUS siguió algunas de es- 
tas fibras a través del conducto inter- 
óseo (sinus tarsi) hasta la apófisis me- 
nor del calcáneo. Desde el hueco cal- 


Fic. 1056 
Ligamento anular anterior del tarso, 
canecastragalino, la porción profunda porción superficial. 
se dirige hacia arriba y adentro, alcan- 
= - so. — 2, su rama de bifurcación inferior. — 3, su rama de 
za pronto el borde interno del pedio bit 


urcación superior, con: 3', su hoja superficial; 3”, su hoja 
y allí se une intimamente a la porción profunda. — 4, tlbial anterior. — 5, extensor propilo del dedo 


1, porción superficial del ligamento anular anterior del tar- 


gordo. — 6, extensor común de los dedos del pie. — 7, pero- 
. . » nco anterior. 8, peroneos laterales. — 9, paquete vasculo- 
superficial. Siguiendo luego su trayec- 


nervioso. — 10, maléolo interno. — 11, maléolo externo. 
to, se introduce debajo de los tendones 


del peroneo anterior y del extensor común de los dedos del pie, llegando así al borde 
interno de este último músculo, En este punto, una parte de sus fibras se dirigen ha- 
cia delante y van a fusionarse con la porción superficial. El resto de sus fibras pasan 
por detrás del tendón del extensor propio del dedo gordo, y, rodeándolo con su bor- 
de interno, van, por fin, a su vez a reunirse con la porción superficial. 

Retzius, al hablar de los fascículos que la porción profunda envía a la porción 
superficial, de una parte sobre el borde interno del extensor común y de otra sobre 
el borde interno del extensor propio, dice que estos fascículos, una vez fusionados 
con la porción superficial, se incurvan hacia fuera y vuelven a insertarse en el 
calcáneo; formarían, pues, como una especie de asa o fronda, y sujetarían en su 
sitio a los precitados tendones a manera de poleas de reflexión. Así se comprende 
por qué la porción profunda del ligamento anular viene a ser, en su conjunto, el 
ligamento en fronda (schleuderfórmiges Band) de Rrrzius. Esta disposición en asa 
de los fascículos constitutivos del ligamento anular profundo es muy manifiesta en 
ciertos animales, especialmente en el perro y en la Simia cynomolgus (RETZIUS), 
detalle anatómico mucho menos claro en el hombre. 
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Cualquiera que sea la significación morfológica de los tabiques sagitales que 
unen entre sí las porciones profunda y superficial del ligamento anular anterior del 
tarso, estos tabiques existen y dividen el vasto espacio comprendido entre las dos 
porciones en cuatro espacios secundarios (fig. 1057), a saber: 1.%, a nivel del hueco 
calcaneoastragalino, un espacio elíptico, cerrado por detrás por los fasciculos fibro- 
sos del sinus tarsi; este espacio está ocupado por la extremidad posterior del músculo 
pedio, que toma en él la mayor parte de sus inserciones; 2.% por dentro del com- 
partimiento del pedio, un segundo espacio abierto hacia delante y abajo, verdadero 
conducto o corredera en la cual se introducen el tendón del peroneo anterior y los 


FIG. 1057 


La misma, resecados los músculos extenso- 
res, para poner de manifiesto las dos por- 
ciones del ligamento y sus correderas 
tendinosas. 


Fic. 1058 


La misma, después de múltiples incisiones 

practicadas en la parcd anterior de las corre- 

deras tendinosas para que pueda verse mejor 
la pared posterior. 


1, porción superficial del ligamento anular anterior 1, pedio separado hacia abajo, con 1”, su vaina. — 2, 
del tarso. — 2, su rama do bifurcación inferior. — 3, su extensor común de los dedos del pie y peroneo anterior, 
rama de bifurcación superior, con: 3’, su hoja superficial; con 2”, su corredera. — 3, extensor propio del dedo gorda, 
3', su hoja profunda. — 4, porción profunda del liga- con 3°, su corredera. — 4, tiblal anterior, con 4”, gu 
mento anular con los fascículos o tabiques que envía a la corredera, — 5, paquete vasculonervioso. — 6, 6, porción 
porción superficial. — 5, compartimiento para la extre- superficial del ligamento anular anterior del tarso, — 
midad superior del pedio. — 6, corredera del extensor 7, 7, su porción profunda. — 10, fronda del pedio. — 11, 
común y del peroneo anterior. — 7, corredera del exten- fascículos de fibras que van desde el dorso del pic hasta la 
sor propio. — 8, corredera del tibial anterior, — 9, pa- porción profunda del ligamento. 
quete vasculonervioso. — 10, peroneos laterales. 


tendones del extensor común de los dedos del pie; está limitado por dentro por la 
fronda del extensor común de Rrrzlus; 3.2, por dentro de la corredera del extensor 
común, un tercer espacio, dispuesto también en forma de conducto, la corredera del 
extensor propio del dedo gordo, limitado por dentro por la fronda del extensor 
propio de RErzius; 4.°, por fin, por dentro de la corredera del extensor propio, un 
cuarto espacio, ocupado por el tibial anterior, es la corredera del tibial anterior; 
ya hemos dicho más arriba que esta corredera era la resultante del desdoblamiento 
de la porción superficial del ligamento anular anterior del tarso. Conviene añadir 
que el paquete vasculonervioso de la región, descendiendo de la región anterior de 
la pierna a la región dorsal del pie, no se introduce en ninguna de las correderas 
precitadas; pasa, como se ve claramente en las figuras 1057 y 1058, inmediatamente 
por detrás de la porción profunda del ligamento, un poco por dentro del tendón 
del extensor propio del dedo gordo del pie. 
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B. LIGAMENTO ANULAR EXTERNO DEL TARSO. —El ligamento anular externo (figu- 
ras 1055 y 1060, 11) es también una cinta fibrosa, extendida oblicuamente sobre los 
tendones de los dos peroneos laterales. Se desprende, por arriba, del vértice y borde 
posterior del maléolo externo y viene a terminar, por abajo, en la cara externa del 
calcáneo. La vaina osteofibrosa que contribuye a formar es única en su comienzo. 
Un tabique, desprendido de su cara profunda y unido por otra parte al calcáneo, la 
divide más abajo en dos canales secundarios: uno superior para el peroneo lateral 
corto, y otro inferior para el pe- 
roneo lateral largo. 


C. LIGAMENTO ANULAR IN- 
TERNO DEL TARSO. — El ligamen- 
to anular interno (fig. 1060, 12), 
situado, como su nombre indica, 
en la parte interna de la gargan- 
ta del pie, se extiende oblicua- 
mente del borde posterior y del 
vértice del maléolo interno a la 
parte posterior e inferior de la 
cara interna del calcáneo. Dos 
tabiques resistentes, desprendi- 
dos de su cara profunda y fija- 
dos por otra parte en el esque- 
leto de la región (tibia, astrága- 
lo y calcáneo), circunscriben tres 
correderas de dirección curvilí- 
nea, como los tendones a los cua- 
les dejan pasar. Yendo de delan- 
te atrás, la primera de estas co- 
rrederas aloja al tibial posterior; 
la segunda da paso al flexor lar- 
go común de los dedos o flexor 


tibial; la tercera está destinada FIG. 1059 
al flexor largo propio del dedo Los músculos y tendones de la región posterior de la 
gordo o flexor peroneo. Entre es- pierna vistos en su vaina por detrás de la garganta 
tas últimas correderas, pero en del pie. 
un plano un poco superficial, 1, tibia. — 2, peroné. — 3, aponeurosis superficial. —4, aponturo- 
x PT la sis profunda. — 5 y 6, peraneo lateral largo y peroneo lateral corto 
existe una cuarta y última vaina en su vaina (las flechas indican la dirección de los tendones). — 7, 
E nto tendón de Aquiles. — 8, tendón del plantar delgado. — 9, tiblal pos- 
para los vasos y nervios tibiales terior en su vaina. — 10, flexor tibíal de los dedos en su vaina. — 
. 11, flexor peroneo de los dedos en su vaina. — 12, paquete vasculo- 
posteriores. nervioso tibial posterior en uni vaina especial. 


D. RELACIONES DE LOS LIGAMENTOS ANULÁRES CON LAS APONEUROSIS VECINAS. — 
Como en la muñeca, los tres ligamentos anulares del tarso se continúan por sus 
bordes con las aponeurosis vecinas: por arriba, con la aponeurosis tibial; por abajo, 
con la aponeurosis dorsal del pie y la aponeurosis plantar. Esta continuidad es tan 
íntima, que hasta cierto punto cabe considerar estos dos ligamentos como porciones 
de la aponeurosis de cubierta del miembro, gruesa y reforzada a nivel de la gargan- 
ta del pie por fibras nuevas de dirección transversal u oblicua. 


2.7 Sinoviales tendinosas. — Cada una de las correderas precitadas está tapi- 
zada en su cara interna por una sinovial, destinada a favorecer el deslizamiento 
del tendón o de los tendones a que da paso. Tenemos de esta manera, alrededor de 
la articulación tibiotarsiana, ocho sinoviales o bolsas serosas, de las cuales perte- 
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necen tres a la región anterior, dos a la región externa y tres a la región poste- 
rointerna : 

a) Sinoviales anteriores. —En la región anterior (fig. 1060, A), la bolsa serosa 
del tibial anterior, que es la más interna, sube por arriba hasta 3 Ó 4 centimetros 
por encima del ligamento anular. Termina por abajo a nivel de la articulación del 
astrágalo con el escafoides. La bolsa serosa del extensor largo propio del dedo gordo 


Fic. 1060 


Correderas y vainas sinoviales de los tendones de los músculos de la pierna: 


A, cara anterior; B, lado externo; C, lado interno. 

1, tibial anterior, con 1', su valna. — 2, extensor proplo del dedo gordo, con 2*, su vaina. — 3, extensor común 
de log dedos, con 3', su vaina. — 4, peroneo anterior, cuya vaina, 4, se confunde con la del extensor común. — 
5, peroneo lateral largo, con 5”, su valna. — 6, peroneo lateral corto, con 6', su vaina, que por arriba se contunde 
con la del peroneo largo. — 7, tiblal posterior, con 7', gu vaina. — 8, flexor común, con 8', su vaina. — 9, flexor 
del gedo, §0200, con 9’, su vaína. — 10, ligamento anular anterior. — 11, ligamento anular externo. — 12, ligamento 
anular interno. 


empieza un poco más arriba del espacio articular tibiotarsiano y desciende hasta 
el primer metatarsiano o también hasta la primera falange. La del extensor común 
sube, por arriba, hasta 2 Ó 3 centímetros por encima de la articulación tibiotarsiana 
y se extiende por abajo hasta el escafoides. 

b) Sinoviales externas. — En la región externa (fig. 1060, B) encontramos la bolsa 
serosa de los peroneos, que empieza a 3 ó 4 centímetros por encima del vértice del 
maléolo externo y termina por abajo a nivel de la articulación del calcáneo con 
el cuboides. Simple por arriba, como el canal osteofibroso que tapiza, se desdobla y 
termina por abajo en dos fondos de saco, destinados a cada uno de los dos peroneos 
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Independientemente de esta vaina serosa, que podríamos llamar su vaina supe- 
rior, tiene el peroneo lateral largo una nueva bolsa serosa en la región plantar, la 
vaina inferior o plantar del peroneo lateral largo, que empieza a nivel del cuboides 
y se continúa hasta el primer metatarsiano. 

Las dos bolsas serosas del peroneo lateral largo comunican algunas veces entre sí, 
pero, por lo general, son independientes, separadas una de otra por un tabique 
dispuesto en sentido sagital. 

c) Simoviales posterointernas. —En la región posterointerna (fig. 1060, C}, la 
bolsa serosa del tibial posterior se extiende por arriba hasta cuatro centímetros por 
encima del espacio articular tibiotarsiano. Las dos vainas restantes, la vaina del flexor 
común y la vaina del flexor propio, son un poco menos extensas: raramente suben 
más de dos centímetros por encima de la articulación tibiotarsiana. 

Del lado de la región plantar, las tres bolsas serosas de la región interna tienen 
generalmente por límite común la línea articular que une la primera a la segunda 
fila del tarso, 

En cada uno de los dedos, los tendones de los flexores están rodeados por una 
nueva bolsa serosa que les permite deslizarse sobre las falanges. Estas vainas sino- 
viales de los dedos del pie presentan la misma disposición general que las de los 
dedos de la mano. Son casi siempre mucho más cortas, pues no pasan más allá 
de la cabeza de los metatarsianos. 


5. Aponeurosis de la pierna 


Como el muslo, la pierna está rodeada de una aponeurosis que tiene en con- 
junto la forma de un cilindro o de un manguito. Pasando sobre la cara interna de 
la tibia, que, como es sabido, no está cubierta por ninguna formación muscular, 
esta aponeurosis se adhiere al periostio y se confunde con él. De ahí la descrip- 
ción, dada por buen número de anatomistas, de que la aponeurosis tibial no es 
un cilindro completo, sino un simple canal cuyos bordes se insertan, uno en el 
borde interno y el otro en el borde anterior de la tibia, estando separados uno de 
otro por la cara interna de ese hueso. El manguito aponeurótico de la pierna ofrece 
a nuestro examen: un extremo superior, un extremo inferior y dos superficies, una 
exterior y otra interior. 


1° Extremo superior. — Es continuación de la aponeurosis del muslo y toma 
fuertes inserciones, como ya hemos visto antes, en las principales eminencias de la re- 
gión: tuberosidad de la tibia, cabeza del peroné y rótula. 


2. Extremo inferior. —Se continúa de la misma manera con la aponeurosis 
del pie, formando alrededor de la articulación tibiotarsiana los tres ligamentos anu- 
lares que acabamos de describir. 


3. Superficie exterior. — Su superficie exterior o superficial está en relación 
con la piel, de la cual está separada por los nervios superficiales (cutáneos, peroneo, 
musculocutáneo, safeno externo) y por una rica red venosa, cuyas dos ramas prin- 
cipales son la safena interna y la safena externa, 


4. Superficie interior. — La superficie interior es profunda y está en relación 
con las masas musculares de la pierna, a las cuales envía vainas más o menos im- 
portantes. 

a) Tabiques intermusculares. — De su parte externa (figs. 1061 y 1062) nacen 
dos tabiques fibrosos, llamados tabiques intermusculares, los cuales se dirigen hacia 
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el peroné y se insertan: el anterior en el borde anterior de este hueso y el posterior 
en su borde externo. 

b) Compartimientos musculares, — De semejante disposición resulta que el es- 
pacio circunscrito por la aponeurosis tibial está dividido en tres cavidades distin- 


Fic. 1061 


Corte de la pierna derecha en el tercio superior (segmento superior del corte). 


T, tibia. — P, peroné. — MI, membrana interósea. 


1, aponcurosis tibial. — 2, 3, tabiques Intermusculares. — 4, aponeurosis tibial posterior profunda. — 5, tibial 
anterior, — 6, extensor común de los dedos. — 7, peroneo lateral largo. — 8, 8”, gemelos externo e interno, — 9, 
plantar delgado. — 10, sóleo. — 11, flexor propio del dedo gordo. — 12, flexor común de los dedos. — 13, tibial pos- 
terior. — 14, arterja y ncrvjos tibiales anteriores. — 15, nervio musculocutáneo. — 16, nervio tiblal posterior. — 
17, arterla peronea. — 18, arterla tiblal posterior, — 19, nervio y vena safenos externos. — 20, nervio safeno 
interno, — 21, vena safena interna. 


tas (figs. 1061 y 1062), cada una de las cuales contiene uno de los grupos musculares 
reseñados más arriba. 

a) Un compartimiento anterior, destinado a los músculos de la región anterior 
de la pierna; 

8) Un compartimiento externo, ocupado por los dos peroneos laterales; 

y) Un compartimiento posterior, que contiene los músculos de la región pos- 
terior. Esta última cavidad está subdividida en dos compartimientos secundarios por 
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un nuevo tabique intermuscular, conocido con el nombre de aponeurosis tibial pro- 
funda, que se extiende del borde interno de la tibia al borde externo del peroné, 
pasando: 1.%, por detrás del poplíteo, del tibial posterior y de los flexores largos 
de los dedos; 2.9, por delante del sóleo, de los gemelos y del plantar delgado. 


Fic. 1062 


Corte de la pierna en la parte inferior del tercio medio (segmento superior). 


T, tibia. — P, peroné. — M, membrana interósea. 

1, aponeurosis tiblal. — 2, 3, tabiques intermusculares. — 4, tiblal posterior profunda. — 5, tibial anterior. 
— 6, extensor propio del dedo gordo. — 7, extensor común de los dedos. — 8, peroneo lateral corto. — 9, peroneo late- 
ral largo. — 10, parte inferior de los gemelos. — 11, sóleo. — 12, flexor propio del dedo gordo. — 13, tibial poste- 
rior. — 14, flexor común de los dedos. — 15, arteria y nervio tlbíales anteriores. — 16, arteria peronea. — 17, ner- 
vio tibial posterior. — 18, arteria tibial posterior. — 19, vena safena externa. — 19”, nervio safeno externo. — 
20, vena safena interna. — 20', nervio safeno interno. — 21, nervio musculocutánco, 


5.2 Estructura. — Desde el punto de vista de su estructura, la aponeurosis de 
envoltura de la pierna, mucho más gruesa por delante que por detrás, está consti- 
tuida por fibras transversales y por fibras verticales, más o menos oblicuas, que se 
entrecruzan con las primeras en todos sentidos y bajo todos los ángulos. Hemos 
visto más arriba, y lo mencionaremos aquí de nuevo, que algunos músculos, sobre 
todo el semitendinoso, el biceps, el sartorio y el recto interno, envían a la porción 
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superior de la aponeurosis tibial numerosos fascículos de refuerzo, por lo cual mere- 
cen el nombre de musculos tensores de la aponeurosis. Esta denominación está más 
justificada todavía en los animales, en los cuales los músculos precitados toman 
buena parte de sus inserciones en la aponeurosis tibial. 


ARTICULO IV 


MUSCULOS DEL PIE 


Los músculos del pie son en número de veinte, distribuidos en cuatro regiones 
distintas (una para el dorso y las otras tres para la cara plantar), a saber: 

1.+ Región dorsal, situada en la cara superior o dorsal del pie; 

2.* Región plantar interna, a lo largo del borde interno del pie, que comprende 
los músculos destinados al dedo gordo; 

3 Región plantar externa, a lo largo del borde externo del pie y constituida 
por los músculos destinados al dedo pequeño; 

42? Región plantar media, situada entre las dos anteriores y que, por consiguien- 
te, ocupa la porción media del pie. 

Todas estas regiones corresponden a las que hemos admitido en la mano, salvo 
la región dorsal, la cual no se halla representada en ella. 


1. Región dorsal 


La región dorsal del pie comprende un solo músculo: el pedio o extensor corto 
de los dedos del pie. 


Pedio o extensor corto de los dedos del pie 


El pedio o extensor corto de los dedos del pie (fig. 1064, 1) es un músculo apla- 
nado y delgado, situado en la región dorsal del pie. Se extiende desde la primera 
fila del tarso a los cuatro primeros dedos. 


1.2 Inserciones. — Toma origen por atrás por medio de fascículos, mitad car- 
nosos, mitad aponeuróticos: 1.%, en la parte anterior y superior del calcáneo; 2.” en 
los fasciculos fibrosos que llenan el hueco calcanecastragalino. 

De aquí se dirige oblicuamente hacia delante y adentro y se divide en seguida 
en cuatro fasciculos carnosos, que terminan cada uno en un tendón aplanado, ge- 
neralmente muy delgado. El primero de estos tendones viene a insertarse en el extremo 
posterior de la primera falange del dedo gordo. Los otros tres se dirigen, divergiendo, 
hacia los dedos segundo, tercero y cuarto, y terminan a nivel de la articulación 
metatarsofalángica, en la parte externa o peronea de los tendones correspondientes 
del extensor largo común de los dedos del pie. 


2. Relaciones. — Aplanado de arriba abajo, el músculo pedio presenta dos caras 
(una superficial y otra profunda) y dos bordes (uno interno y otro externo). Su cara 
superficial está cubierta sucesivamente, yendo de abajo arriba: 1. por una aponeu- 
rosis que le pertenece en propiedad (aponeurosis del pedio); 2.2, por los tendones 
del extensor común y del peroneo anterior; 3.2, por la aponeurosis del pie; 4., por 
la piel. Su cara profunda cubre los huesos y las articulaciones del tarso, los meta- 
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tarsianos y los espacios interóseos. Su borde interno es poco más o menos paralelo 
al tendón del extensor propio del dedo gordo, el cual corre a pocos milimetros por 


Fic. 1063 


Corte de la garganta del pie izquierdo que pasa a través de los maléolos por encima 
de la articulación tibiotarsiana (segmento inferior del corte). 


T, tibia. — P, peroné. 


1, ligamento anular arterior del tarso, plano superficial. — 1', plano profundo. — 2, aponeurosis tibial poste- 
rior, hoja superficial. — 3, aponeurosis tibial posterior, hoja profunda. — 4, tibial anterior. — 5, extensor propio 
del dedo gordo. — 6. 6’, extensor común de los dedos. — 7, peronto lateral corto. — 8, peroneo lateral largo. — 
9, fexor largo del dedo gordo. — 10, fiexor común. — 11, tibial posterior. — 12, tendón de Aquiles. — 13, arteria 
tibial anterlor. — 15, nervio pedio. — 16, nervio tibial posterior. — 17, arteria tibial posterior. — 18, arteria pero- 
nea. — 19, vena safena interna. — 20, nervio safeno interno. — 21, nervio musculocutáneo. — 22, vena safena ex- 
terna. — 23, nervio safeno externo. 


dentro del mismo. La arteria pedia sigue primeramente el borde interno del pedio 
y se encuentra después cubierta por él. Su borde externo está en relación sucesiva- 
mente con el cuboides y con el quinto metatarsiano. 
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3.2 Tmervación. — El pedio está inervado por la rama externa del tibial anterior. 
Esta rama pasa por debajo del pedio y envía, en la inmensa mayoría de los casos, 
un ramo especial al fasciculo interno del músculo, 


4. Acción. — Auxiliar del extensor largo, el pedio extiende los cuatro primeros 
dedos sobre el metatarso. Además, por razón de su oblicuidad, corrige la oblicuidad 
en sentido contrario del extensor largo y hace que la extensión de los dedos se efectúe 
directamente siguiendo el plano anteroposterior. 


Variedades. — Se encuentra a menudo el desdoblamiento de uno o varios tendones del 
pedio. Este presenta alguna que otra vez un fascículo supernumerario; por lo común aparece 
entre el primero y segundo. Puede existir un fascículo supernumerario para el dedo gordo. 
Por el contrario, el pedio puede perder alguno de sus fascículos, uno o dos. El fascículo 
interno se aísla algunas veces, formando un músculo distinto, el extensor corto del dedo 
gordo, disposición caracteristica de distintas especies de monos. El pedio pucde presentar 
con el extensor largo conexiones más o menos íntimas. Se ha notado a los tendones del pedio 
terminar por abajo en las falanges, cn los metatarsianos o en los espacios interóscos. Se ha 
visto a algunos fascículos carnosos, más cortos que de ordinario, insertarse en el cuboides, 
en los cuneiformes o en la extremidad posterior de los metatarsianos. Algunos fascículos, 
por último, acurtados por sus dos extremidades, se extienden de la segunda fila del tarso 
a los metatarsianos o a los espacios interóscos. 


2. Región plantar interna 


La región plantar interna representa en el pie la eminencia tenar de la mano. 
Consta de tres músculos solamente, pues en el pie no existe el oponente. Estos son: 
el aductor del dedo gordo, el flexor corto del dedo gordo y el abductor del dedo 
gordo. Este último, verdadero músculo bíceps, está formado por dos porciones que 
la mayor parte de anatomistas describen como dos músculos distintos, el abductor 
oblicuo y el abductor transverso, lo que elevaría a cuatro el número de músculos 
de la región plantar interna. No podemos aceptar semejante división: el abductor 
oblicuo y el abductor transverso representan ambos el aductor de la mano; no son 
más que dos fascículos de origen de un solo músculo, y debemos, so pena de olvidar 
las homologias naturales, reunirlos en una misma descripción. 


1.2 Áductor del dedo gordo 


El más superficial y también el más largo del grupo interno, el aductor del 
dedo gordo (fig 1063, 4), se extiende del calcáneo a la primera falange del dedo 
gordo. 


1.2 Inserciones, — Se inserta por atrás: 1°, en la tuberosidad posterior e interna 
del calcáneo; 2. en la parte inferior y anterior del ligamento anular interno del 
tarso; 3%, en la cara profunda de la aponeurosis plantar; 4. en el tabique fibroso 
que lo separa, hacia fuera, del flexor corto común de los dedos. 

Desde estas diferentes superficies de inserción, el músculo aductor se dirige direc- 
tamente hacia delante y termina alrededor de un tendón resistente, el cual sube muy 
arriba en el espesor del cuerpo muscular. Este tendón terminal se separa por com- 
pleto de las fibras carnosas a nivel de la cabeza del primer metatarsiano, rodea al 
hueso sesamoideo interno y viene a fijarse en la parte interna del extremo posterior 
de la primera falange del dedo gordo, enviando hacia. arriba y adelante una expan- 
sión para el tendón extensor de este dedo. 
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2. Relaciones. — Considerado desde el punto de vista de sus relaciones, el 
aductor del dedo gordo ofrece al estudio dos caras y dos bordes. Su cara superficial 
está en relación con la aponeurosis y la piel en toda su extensión. Su cara profunda 
cubre primeramente los tres tendones y los vasos y nervios que salen del canal 
calcáneo interno. Más adelante cubre el flexor cor- 
to del dedo gordo. Su borde interno está en reta- 
ción, como su cara superficial, con la aponeurosis 
y la piel. Su borde externo está en relación a la vez 
con el flexor corto de los dedos y con el tendón del 
flexor largo del dedo gordo, 


3.2 Imervación. — Está inervado por un ramo 
emanado del plantar interno, ramo del tibial pos- 
terior. 


4,2 Acción. — Este músculo dobla el dedo gor- 
do sobre el metatarso, aproximándolo ligeramente 
a la línea media del cuerpo (aducción) o, lo que es 
lo mismo, separándolo del segundo dedo. 


Variedades. — El aductor del dedo gordo envía al- 
guna vez una expansión a la primera falange del segun- 
do dedo. Su tendón terminal recibe a veces un pe- 
queño fascículo cutáneo desprendido del borde interno 
del pie. SPERINO encontró un fascículo supernumera- 
rio, de cuatro centímetros de ancho, que se desprendia 
de la aponcurosis plantar y del músculo aductor, cerca 
de su inserción calcánea, y venía a perderse en la piel 
que cubre el calcáneo. 


2.7 Flexor corto del dedo gordo 


Situado por debajo del anterior, pero más cor- 
to que él, el flexor corto (fig. 1065, 5 y 5') se ex- 
tiende de la segunda fila del tarso al dedo gordo. 


Fic. 1064 


Pic visto por su cara dorsal, previa 
ablación de los tendones 


o i ue h q z 
1. Inserciones. —Se inserta por detrás por superficiales. 


medio de dos lengiietas tendinosas: 1.%, en la cara 
ú E . . 1, , CUE tendó: 
inferior del escafoides y del tercer cuneiforme; 2.°, tinago al dedo gordo: 10° eu tendón eusito 


A » e. . destinad 1 rto dedo. — 2, tendón del 
en el tendón terminal del tibial posterior, el cual extensor propio del dedo gordo. — 3, tendón 


$ del extensor común. — 4, abductor dej dedo 
se inserta, como ya se sabe, en el tubérculo del es- pequeño. — 5, tendón del peroneo lateral 
foid largo, que desapareco en la región plantar. 
catoldes. — 6, tendón del peroneo lateral corto. — 7, 


. dón del tibial ior. — 8, astrá .— 
El cuerpo carnoso, un poco aplanado, que si- 3 aduetor del dedo gordo. > eI 


gue a estos dos tendones de origen, se dirige hacia 

delante y se divide, en la parte media del primer metatarsiano, en dos fascículos car- 
nosos, que terminan cada uno en un tendón terminal. El fascículo interno (5) se une 
al tendón del músculo precedente, participando de sus inserciones; rodea el sesamoi- 
deo interno y se inserta en la parte interna de la primera falange del dedo gordo. 
El fasciculo externo (5') se une igual al músculo abductor y termina, como él, en el 
sesamoideo externo y en la parte externa de la primera falange del dedo gordo. 


2. Relaciones. — El flexor corto del dedo gordo presenta, como el aductor, dos 
caras y dos bordes. Su cara superficial está en relación con el músculo aductor del 
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dedo gordo, el cual la cubre en parte, y con el tendón del flexor largo del mismo 
dedo, que corre por entre sus dos porciones como por un canal, Su cara profunda 
cubre al primer metatarsiano y al tendón del peroneo lateral largo. Su borde interno 
está en relación con el aductor; su borde externo, con la porción oblicua del aductor. 


3.2 Inervación. —El modo de inervación del flexor corto del dedo gordo re- 
cuerda exactamente el del flexor corto del pulgar. Su fascículo interno está iner- 
vado por un ramo del nervio plantar interno (homólogo del mediano en la mano). 
Su fascículo externo está inervado, unas veces, como el fascículo precedente, por un 
ramo del plantar interno, y otras veces, como el abductor, por un ramo del plantar 
externo (homólogo del cubital en la mano). 


4,2 Acción. — Inserto a la vez en los dos lados de la primera falange, el flexor 
corto dobla directamente el dedo gordo sobre el primer metatarsiano. 


Variedades. — El flexor corto frecuentemente se inserta en el calcáneo. La lengúeta 
de origen cuboideo puede faltar. Su tendón externo puede enviar una cxpansión a la pri- 
mera falange del segundo dedo. En algún caso se encuentran por debajo de él algunas fibras 
profundas, insertas en el metatarsiano y que constituyen un verdadero oponente del dedo gordo, 
homólogo del oponente del pulgar; pero este músculo raras veces está diferenciado. 


32 Abductor del dedo gordo 


El abductor del dedo gordo (fig. 1067, 4 y 5), situado por fuera del flexor corto, 
está directamente aplicado sobre la región interósea. Es, como hemos dicho antes, 
el homólogo del aductor del pulgar. Pero, mientras en la mano este último músculo 
forma una capa generalmente indivisa, el abductor del dedo gordo, a consecuencia 
de la desaparición de sus fasciculos medios, se halla constituido por dos fascículos, 
los cuales están perfectamente diferenciados en su origen. De estos dos fascículos, uno, 
el posterior, sigue un trayecto oblicuo; el otro, el anterior, sigue una dirección fran- 
camente transversal, 


1.2 Inserciones. — El fascículo oblicuo del abductor del dedo gordo (abductor 
oblicuo de algunos autores) se inserta por detrás en la cara inferior del cuboides, 
en el extremo posterior de los metatarsianos tercero y cuarto, así como en la vaina 
fibrosa del peroneo lateral largo. El fascículo transverso (abductor transverso de algu- 
nos autores), situado en la parte anterior de la planta del pie, se inserta por tres 
o cuatro lengúetas pequeñas, primitivamente distintas, en las partes fibrosas de la 
articulación metatarsofalángica de los tres o cuatro dedos últimos. 

Estos dos fascículos de origen del abductor del dedo gordo, dirigiéndose hacia 
la base de este dedo, terminan en ella aisladamente del modo siguiente: el fascículo 
oblicuo termina en el sesamoideo externo y, por mediación de éste, se inserta en la 
parte externa de la base de la primera falange. Las fibras que constituyen el fascículo 
transverso, al llegar al dedo gordo, se dividen en dos grupos: unas pasan sobre la 
pared dorsal de la articulación metatarsofalángica, y allí se unen con el tendón del 
extensor largo del dedo gordo, y otras permanecen en la parte plantar y pasan por 
debajo del tendón común del abductor oblicuo y del flexor corto para terminar 
en la vaina del flexor largo del dedo gordo. 


Los músculos aductor del pulgar y abductor del dedo gordo son, sin disputa, dos for- 
maciones homólogas. Sin embargo, si bien el fascículo carpiano del aductor del pulgar corres- 
ponde al fascículo tarsiano del abductor del dedo gordo o abductor oblicuo, no puede decirse 
que el fascículo metacarpiano del primer músculo corresponda al abductor transverso del 
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dedo gordo. Según LEsoucg, a quien debemos una interesante memoria sobre la cuestión de 
anatomía comparada, el abductor transverso del pie está en relación, no con el fascículo me- 
tacarpiano del aductor del pulgar por completo, sino solamente con la parte inferior de este 
fascículo, es decir, con las fibras que toman inserción en las partes fibrosas y que hemos des- 
crito con el nombre de fascículo aponeurótico del aductor del pulgar. En cuanto a las fibras 
de inserción metacarpiana de este músculo, han desaparecido por completo en el pie. Se des- 
arrollan a veces, sin embargo, en estado normal (3 veces en 60 sujetos), bajo la forma de un pe- 
queño fascículo muscular que se dirige de la parte anterior del segundo metatarsiano a la parte 
externa de la articulación metatarsofalángica del dedo gordo. Las homologias de las dos for- 
maciones musculares pueden, pues, establecerse como sigue: 


Mano | pra | 


/abucror (í fasciculo carpiano (constante) . . . . fascículo oblicuo (constante) . . . . y emoccras 
DEL i fascículo metacarpiano (constante) . . fascículo metacarpiano (anormal) . DEL DEDO 
PULGAR fascículo aponeurótico (inconstante) . fascículo transverso (constante) . . . ) GORDO 


2.7 Relaciones. — El abductor del dedo gordo presenta también una cara super- 
ficial y una cara profunda. Por su cara superficial está cubierto por el flexor corto 
plantar, por los tendones del flexor largo común y su accesorio. Por su cara profunda 
descansa sucesivamente sobre la segunda fila del tarso, sobre los metatarsianos y sobre 
los músculos interóseos. 

Las dos porciones o fascículos del abductor del dedo gordo están separadas entre 
sí por un ancho triángulo, cuya base está dirigida hacia atrás y afuera y cuyas dimen- 
siones, naturalmente, están en razón inversa del desarrollo de los fascículos musculares. 


3.2 Inervación. — El abductor del dedo gordo está inervado, a la vez en su 
fascículo oblicuo y en su fascículo transverso, por una rama profunda del nervio 
plantar externo. 


4. Acción. — Dobla el dedo gordo sobre el metatarso, al mismo tiempo que lo 
inclina hacia fuera. Este movimiento de inclinación externa o abducción lo produce 
principalmente la porción transversa del músculo. 


Variedades. — La porción oblicua puede desprenderse exclusivamente de la vaina del 
peroneo lateral largo. La porción transversa (transversus pedis) puede perder algunas de 
sus cuatro lengüetas de origen, principalmente la cuarta. Puede desaparecer por completo 
y puede, por el contrario, desarrollándose más que de ordinario, tomar inserciones más o 
menos extensas sobre los metatarsianos. Hemos visto, en algunos sujetos, las dos porciones 
en mutuo contacto en casi toda su extensión, no lormando, por consiguiente, más que una 
sola masa y restableciendo de esta manera las homologías entre el pie y la mano. Las inves- 
tigaciones de Ruce y de Romiti nos enseñan que el músculo abductor del dedo gordo está 
mucho más desarrollado en el embrión y en el feto que en el adulto. 


3. Región plantar externa 


La región plantar externa es la homóloga de la eminencia hipotenar de la mano. 
Tiene tres músculos que recuerdan, tanto por su disposición como por su nombre, 
los de la región hipotenar: el abductor del dedo pequeño, el flexor corto del dedo 
pequeño y el oponente del dedo pequeño. No existe en el pie ningún fascículo homó- 
logo del palmar cutáneo de la mano. 


1° Abductor del dedo pequeño 


El abductor del dedo pequeño (fig. 1065, 3) es el más superficial de este grupo 
y también el más largo, porque se extiende, por atrás, hasta la parte inferior del 
calcáneo. 
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1. Inserciones. —Se inserta, por un lado: 1.2%, en la tuberosidad externa del 
calcáneo; 2.°, en la cara profunda de la aponeurosis plantar; 3.? en un tabique fibro- 
so que lo separa del flexor corto plantar. 

De aquí sus fibras musculares se dirigen hacia delante, a lo largo del borde ex- 
terno del pie, y terminan todas en un tendón largo, que las acompaña hasta la ar- 
ticulación metatarsofalángica, el cual viene 
a insertarse en la parte externa del extremo 
posterior de la primera falange del dedo pe- 
queño. 

Durante su trayecto, el abductor del de- 
do pequeño envía generalmente, por su par- 
te interna, una expansión carnosa o fibrosa 
al extremo posterior del quinto metatarsiano. 


2.2 Relaciones. — Presenta dos caras y 
dos bordes. Su cara superficial está cubierta 
por la aponeurosis y la piel. Su cara profun- 
da está en relación sucesivamente con el ac- 
cesorio del flexor largo, el ligamento calcá- 
neocubideo, la vaina plantar del peroneo la- 
teral largo y el flexor corto del dedo peque- 
ño. Su borde interno está en relación con el 
flexor corto plantar. Su borde externo está 
en relación con la aponeurosis y la piel. 


3. Inervación. — El abductor del dedo 
pequeño está inervado por un ramo del ner- 
vio plantar externo. 


4.2 Acción. — Dobla la primera falange 
del dedo pequeño, inclinándolo ligeramente 
hacia fuera. 


Variedades. — Hemos visto, en un caso, par- 
tir del borde externo de este músculo una expan- 
sión tendinosa muy resistente, que se dirigía hacia 
dentro y venía a terminar, por dos extremidades 
distintas, en la extremidad anterior de los meta- 
tarsianos tercero y cuarto. 


C Devy 4 Amez 
Fic. 
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Músculos de la planta del pie, 


capa superficial. ABDUCTOR DEL QUINTO METATARSIANO, — Se da 


fexor plantar corto, cuyos cuatro tendones es- 


tán "levantados por una sonda acanalada. — 1°, uno 
de esos tendones que se dirige al dedo pequeño. — 
1**, aponeurosis plantar. — 2, tendón del ficxor lar- 
go propio del dedo gordo. — 3. 3', abductor del dedo 
pequeño. — 4, 4”, aductor del dedo gordo. — 5, 5”, 
fascículo interno y fascículo externo del flexor corto 
del dedo gordo. — 6, primer lumbrical. —7, fe- 
xor corto del dedo pequeño. — 8, interóseo plantar 
del último espacio. 


este nombre a un fascículo muscular que está si- 
tuado en la parte externa del pie, por fuera del 
abductor, y el cual se extiende de la tuberosidad 
externa del calcáneo a la apófisis estiloides del 
quinto metatarsiano. Este músculo, que se halla 
por término medio una vez en cada dos sujetos, 
es unas veces independiente, y otras aparece uni- 


do de una manera más o menos íntima al abductor. Puede llevar su inserción anterior a lo 
largo del quinto metatarsiano, hasta el extremo anterior de este hueso. 


2 


Flexor corto del dedo pequeño 


El flexor corto del dedo pequeño (fig. 1066, 6) se halla situado por debajo del ab- 
ductor, el cual lo cubre casi enteramente. Es, al propio tiempo, más corto y más 
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delgado que este último músculo y se extiende a lo largo de la segunda fila del tarso 
hasta el dedo pequeño. 


1.2 Inserciones. — Se inserta por atrás: 1.2 en la vaina del peroneo lateral lar- 
go, por delante del cuboides; 2.”, en el extremo posterior o proximal del quinto me- 
tatarsiano. 

De aquí se dirige hacia delante y viene a insertarse, por medio de un tendón 
aplanado, en la parte inferior del extremo posterior de la primera falange del dedo 
pequeño. 


2. Relaciones. —El flexor corto del dedo pequeño presenta también dos ca- 
ras: una superficial y otra profunda. Por su cara superficial está en relación con el 
abductor, la aponeurosis y la piel. Por su cara profunda descansa sobre el quinto me- 
tatarsiano y sobre el cuarto espacio interóseo. 


3. Inervación. — El músculo flexor corto del dedo pequeño está inervado, como 
el anterior, por un ramo emanado del nervio plantar externo. 


4° Acción. — Dobla el dedo pequeño sobre el metatarsiano correspondiente. 


Variedades. — Puede estar más o menos unido al abductor. A menudo aparece unido 
también al oponente. Sus fascículos de origen metatarsiano pueden faltar. 


3." Oponente del dedo pequeño 


El oponente del dedo pequeño está situado por dentro del flexor corto, con el 
cual siempre se confunde en su origen. 


1.2 Inserciones. — Sus inserciones posteriores se confunden naturalmente con 
las del flexor corto, separándose de este último, después de un trecho variable, para 
venir a fijarse en los dos tercios anteriores del quinto metatarsiano. 

Con HENLE y Krause, consideramos al oponente del dedo pequeño como nor- 
mal. Conviene reconocer, empero, que falta a menudo y que también con frecuencia 
está fusionado tan íntimamente con el flexor corto en toda su extensión, que el es- 
calpelo, al intentar su aislamiento, no produce en último caso más que un intersticio 
artificial. 


2.2 Relaciones. — Las mismas que el flexor corto, debajo del cual está situado. 


3.2 Inervación. — Cuando el oponente está claramente diferenciado, se halla 
inervado, como todos los músculos de la región plantar externa, por un ramo ema- 
nado del nervio plantar externo. 


4° Acción. —El oponente del dedo pequeño, como el músculo precedente, es 
flexor de este dedo. 


4. Región plantar media 


La región plantar media, situada entre las dos regiones precedentes, ocupa, como 
su nombre indica, la parte media del pie. Presenta sucesivamente, de la superficie a 
la profundidad: 1. el flexor corto plantar; 2.9, el accesorio del flexor largo o cua- 
drado carnoso; 3.2, los lumbricales; 4.2, los interóseos. 
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1.2 Flexor corto plantar 


Este músculo (fig. 1065, 1) ocupa el primer plano de la región plantar media; 
es corto, aplanado, cuadrilátero y se extiende del calcáneo a los cuatro dedos últi- 
mos. En el miembro inferior es el homólogo del flexor común superficial o perforado 
del miembro torácico y se comporta exactamente como él. Difiere de éste en que es 
menos extenso, pues en lugar de subir al segundo o tercer segmento del miembro 
(pierna o muslo), se detiene en la parte posterior del pie. 


1° Inserciones. —Se inserta por atrás: 1. en la tuberosidad interna del cal- 
cáneo; 2.%, en la cara profunda de la aponeurosis plantar, en una extensión de tres 
o cuatro centímetros; 3.”, en los tabiques fibrosos que lo separan de los músculos 
vecinos, el aductor del dedo gordo y el abductor del dedo pequeño. 

De aquí se dirige hacia delante, se ensancha un poco en sentido transversal y se 
divide, en la parte media del pie, en cuatro fascículos carnosos, los cuales no tardan 
en fijarse en cuatro tendones, por lo general muy delgados. 

Estos cuatro tendones divergentes se dirigen hacia los cuatro dedos externos y 
terminan, después de haber sido perforados por los tendones correspondientes del 
flexor largo, en el extremo posterior de la segunda falange. 


2. Relaciones. — Aplanado de arriba abajo y de forma cuadrilátera, el flexor 
corto plantar presenta dos caras (una superficial y otra profunda) y dos bordes (uno 
interno y otro externo). La cara superficial del flexor corto plantar está en relación, 
en toda su extensión, con la aponeurosis y la piel. Su cara profunda cubre los ten- 
dones del flexor largo, el accesorio de este músculo, los iumbricales, el nervio y los 
vasos plantares externos. Su borde interno está en relación con el aductor del dedo 
gordo; su borde externo, con el abductor del dedo pequeño. 

A nivel de los dedos, cada uno de los tendones de este músculo está contenido, 
con el tendón correspondiente del flexor perforante, en una corredera osteofibrosa, 
la cual presenta la misma disposición y la misma estructura que la de los dedos 


de la mano. 


3.2 Inervación. — El músculo flexor corto plantar está imervado por un ramo 
emanado del nervio plantar interno. Este ramo penetra, por su cara profunda, en su 
parte media y cerca de su borde interno. 


4° Acción. —El flexor corto plantar dobla la segunda falange de los cuatro 
últimos dedos sobre la primera y ésta sobre los metatarsianos. 


Variedades. — Los dos tendones perforante y perforado de un mismo dedo se reúnen 
algunas veces para tomar en las falanges una inserción común. TESTUT ha visto a veces el ten- 
dón del quinto dedo no perforado. Este fasciculo del quinto dedo puede faltar y no ser su- 
plido; pero es remplazado a menudo por un fascículo sobreañadido, que se desprende de 
los tendones de los flexores largos, confundiéndose más o menos con el accesorio. TESTUT ha 
visto, en un caso, el fascículo perforado del quinto dedo desprenderse por arriba en fascículos 
distintos: 1.9, del tendón del flexor tibial; 2.9, del fascículo externo del accesorio. 


2.2 Accesorio del flexor largo o cuadrado carnoso de Sylvius 


El accesorio del flexor largo (fig. 1066, 3), que se designa también con el nom- 
bre de cuadrado carnoso de Syivius (cara quadrata Sylvii), es un músculo aplanado 
y cuadrilátero, situado profundamente en la parte posterior de la región plantar 
media. 
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12 Inserciones, — El accesorio se compone de dos fascículos, a menudo muy di- 
ferenciados, uno interno y otro externo. El fascículo interno se desprende de la cara 
interna del calcáneo, muy cerca de la tuberosidad interna del hueso. El fascículo 


externo toma origen, cerca de la tuberosidad 
externa, en la cara inferior del calcáneo y a 
veces en el ligamento calcaneocuboideo. 

De esta doble superficie de inserción, los 
dos fascículos constitutivos del cuadrado car- 
noso se dirigen hacia delante, convergiendo 
hasta que llegan en seguida a ponerse en 
contacto, se fusionan y finalmente vienen a 
fijarse, bien en el tendón del flexor común 
de los dedos, bien en sus ramas de bifurcación. 

La mayor parte de los fascículos del acce- 
sorio terminan en los dos tendones destina- 
dos a los dedos tercero y cuarto. 


2° Relaciones. — Desde el punto de vis- 
ta de sus relaciones, el accesorio presenta una 
cara superficial y otra profunda. Por su cara 
superficial está en relación con el flexor corto 
plantar, que lo cubre, y del cual está sepa- 
rado por el nervio y los vasos plantares ex- 


ternos. Por su cara profunda descansa sobre. 


el calcáneo y sobre el ligamento calcaneocu- 
boideo inferior. 

Los dos fasciculos de origen del cuadra- 
do carnoso están separados uno de otro por 
un espacio triangular de base posterior. En 
este espacio la cara inferior del calcáneo apa- 
rece enteramente desprovista de fibras mus- 
culares. 


3.2 Inervación. — El músculo accesorio 
del flexor largo recibe ordinariamente dos 
filetes: uno del plantar externo para su fas- 
cículo externo y otro del plantar interno 
para su fascículo interno. Este último filete 
puede faltar. 


4. Acción. —Como su nombre indica, 
este músculo es un auxiliar del flexor largo 
y concurre a la flexión de los cuatro últimos 
dedos sobre el metatarso. Además en razón 
de su oblicuidad, corrige la oblicuidad en 
sentido contrario del flexor largo y, como 


Fig. 
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Músculos de la planta del pie, 
capa media. 


1, 1”, tendón del flexor largo propio del dedo gor- 
do. — 2, 2, tendones del tiexor largo común. — 3, 
3, accesorio del flexor largo. — 3', cara inferior del 
calcáneo, situada entro los dos fascículos de origen 
de este músculo. — 4, aductor del dedo gordo, cor- 
tado. — 4”, tendón de este músculo, — 5, fascículo 
interno, y 5”, fascículo externo del flexor corto del 
dedo gordo. — 6, flexor corto del dedo pequeño. — 
7, tendón del peroneo lateral largo, puesto al des- 
cubierto. — 8, tendón del flexor corto plantar. — 9, 
fexor corto plantar, cortado en gu extremidad pas- 
terior, — 10, interóseo plantar del último espacio. 
— l't, L4, lumbricales primero y cuarto. 


el pedio en la cara dorsal del pie, hace que los movimientos de los dedos se efectúen 


según el plano anteroposterior. 


Variedades. — El fascículo externo del cuadrado carnoso puede faltar completamente. 
El fascículo interno puede reducirse también a un fascículo minúsculo. o transformarse en 
cordón fibroso. El músculo puede faltar por completo. La variedad más importante de este 
músculo es un refuerzo por medio de un fascículo supernumerario que desciende de la pierna. 
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Este fascículo (accesorio largo del flexor largo, accesorio del accesorio de TURNER, segundo acce- 


sorio de HUumMPHRY) se inserta, según los casos, en el peroné, en la tibia, en la aponeurosis tibial, 
en el sóleo, en uno u otro de los flexores largos o en el peroneo lateral corto. Se encontraria 


Co, 
FIG. 1067 Fic. 1068 
Músculos de la planta del pie, Músculos de la planta del pie, 
capa profunda. capa media. 

1, tendón dei aductor del dedo gordo. — 2, 2*, fas- 1, 1°, tendón del fexor largo propio dei dedo gordo. — 
ciculo interno y fasciculo externo del fexor corto del 2, 2, tendón del fexor largo común. — 3, 3, accesorlo 
dedo gordo. — 3, origen de este músculo en el tarso. del fexor largo. — 3*, cara inferior del calcáneo, sl- 
— 4, fascículo oblicuo, y 5, fascículo transverso del tuada entre los dos fasciculos de origen de este múscu- 
abductor del dedo gordo. — 5*, inserción de este múscu- lo, — 4, aductor del dedo gordo, cortado. — 4”, ten- 
lo en el dedo gordo. — 6, tendón del flexor largo propio dón de este inúsculo. — 5, fasciculo interno, y 5”, fas- 
del dedo gordo. — 7, tendón perforante, y 8, tendón cículo externo del ficxor corto del dedo gordo. — 6, 
perforado del segundo dedo. — 9, tendón del tibial flexor corto del dedo pequeño. — 7, tendón del pero- 
posterior. — 10, tendón del peronco lateral largo. — neo lateral largo puesto al descubierto. — B, tendón 
11, vaina del fiexor largo de los dedos. — 12, valna del flexor corto plantar. — 9, flexor corto plantar, cor- 
del flexor propio del dedo gordo. — 13, ligamento cal- tado en su extremidad posterior. — 10, interóseo plan- 
caneocuboideo inferior. — 14, 14, fiexor corto del dedo tar del último espacio. — L', Lt, lumbricales primero 
pequeño, cortado en sus dos extremidades. y cuarto. 


una vez en cien sujetos, según Woop. El cuadrado carnoso de SiLvIoO está, por otra parte, 
representado en los monos por un músculo largo, accesorio del flexor largo, que sube hasta la 
pantorrilla. El cuadrado carnoso da a veces fascículos accesorios que remplazan los tendones del 
flexor plantar corto. 


3. Lumbricales del pie 


Los lumbricales del pie (fig. 1068) presentan con los de la mano completa ana- 
logía, y la descripción que hemos dado de estos últimos les es aplicable. Como en la 
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mano, están situados entre los tendones del flexor largo o flexor perforante y en el 
mismo plano que ellos. Son también en número de cuatro, y se los distingue con los 
nombres de primero, segundo y cuarto, de dentro a fuera, o mejor dicho, yendo del 
dedo gordo al pequeño. 


1° Inserciones. —Se insertan, por arriba, en el ángulo de bifurcación del ten- 
dón flexor, y se desprenden a la vez de los dos tendones vecinos, a excepción del pri- 
mer lumbrical, el cual se inserta exclusivamente en el tendón destinado al segundo 
dedo. 

De aquí los cuatro músculos se dirigen hacia delante, y, divergiendo ligeramente, 
alcanzan la parte interna de la articulación metatarsofalángica de los cuatro últimos 
dedos y se insertan a la vez, por medio de un tendón membraniforme, en la parte 
interna del extremo posterior de la primera falange y en el tendón del extensor co- 
rrespondiente. 

Resulta de esta sucinta descripción que: 

o) El primer lumbrical termina en la parte interna del segundo dedo; 

B) El segundo lumbrical termina en la parte interna del tercer dedo; 

y) El tercer lumbrical termina en la parte interna del cuarto dedo; 

ò) El cuarto lumbrical termina en la parte interna del quinto dedo. 


2.2 Relaciones. — Los lumbricales del pie, como los de la mano, presentan ín- 
timas relaciones con los tendones del flexor largo, en los cuales se insertan. Por su 
cara superficial están en relación con el músculo flexor corto plantar o flexor perfo- 
rado, que los cubre. Por su cara profunda cubren el abductor del dedo gordo y los 
Interóseos. 


3. Inervación. — La inervación de los lumbricales del pie recuerda exactamen- 
te la de los lumbricales de la mano. Los dos lumbricales internos (el primero y el 
segundo) reciben sus nervios del plantar interno, que es el homólogo del mediano. 
Estos nervios penetran en el cuerpo muscular por su cara superficial, a nivel de su 
tercio medio, cerca de su borde interno. Los dos lumbricales externos (el tercero y el 
cuarto) reciben los suyos de la rama profunda del plantar externo, que es el homó- 
logo del cubital. Estos nervios penetran en ellos por su cara profunda y por la parte 
media de esta cara, cerca de su borde externo. 


4,2 Acción. —Como en la mano, los lumbricales doblan la primera falange y 
extienden las otras dos. 


Variedades. — Son muy numerosas y recuerdan las que hemos ya enunciado para los 
lumbricales de la mano; es inútil, pues, repetirlas. Mencionaremos, sin embargo, como va- 
riedades nuevas, las conexiones más o menos íntimas que los lumbricales del pie pueden 
tener con el flexor largo, músculo que falta en la región palmar. 


4.2 Interóseos del pie 


También aquí encontramos una analogía completa entre el pie y la mano. Como 
en la mano, encontramos en el pie dos órdenes de interóseos: ¿nteróseos dorsales e 
interóseos plantares. Además, cada espacio intermetatarsiano tiene dos músculos inter- 
óseos, un interóseo plantar y un interóseo dorsal. No hay más excepción que para el 
primer espacio, que carece de interóseo plantar. 

En resumen, existen siete interóseos del pie, tres plantares y cuatro dorsales, De- 
signanse los unos y los otros con los nombres de primero, segundo, tercero, etc., yen- 
do del primer dedo al quinto. 
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Los caracteres morfológicos generales que hemos asignado a los interóseos de 
la mano son análogos en todos sus puntos con los interóseos del pie y remitimos al 
lector a muestra descripción de la página 1082, no queriendo repetir de nuevo aquí 
lo ya dicho anteriormente. Una diferencia importante existe, sin embargo, que nos 
apresuramos a señalar, y es que el eje del pie, en lugar de estar situado en el tercer 
dedo, como lo está el eje de la mano, pasa por el segundo dedo. 


1. Inserciones. — Teniendo en cuenta este último dato, que es esencial para 
el caso, la disposición de cada uno de los músculos interóseos del pie puede resu- 
mirse del modo siguiente: 


Fic. 1069 FIG. 1070 
Interóseos plantares vistos por abajo. Interóseos dorsales vistos por arriba. 
1, escafoldes. — 2, cuboldes. — 3, primera cuña. — 4, primer Interóseo plantar. — 5, segundo interóseo plantar. 
— 6, tercer Interóseo plantar. — 7, primer interóspto dorsal. — 8, segundo Interóseo dorsal. — 9, tercer interóseo 
dorsal. — 10, cuarto interóseo dorsal. — I, II, III, IV, V, primero, segundo, tercero, cuarto y quinto dedos. 


(La flecha xz indica el eje del ple, que pasa por el segundo dedo.) 


A. INTERÓSEOS PLANTARES (fig. 1069). — Son tres y se hallan situados en los es- 
pacios segundo, tercero y cuarto: 

o) El primer interóseo plantar (4) se extiende desde la cara interna del tercer 
metatarsiano a la parte interna de la primera falange del tercer dedo. 

£) El segundo interóseo plantar (5) se extiende desde la cara interna del cuar- 
to metatarsiano a la parte interna de la primera falange del cuarto dedo. 

y) El tercer interóseo plantar (6) se extiende desde la cara interna del quinto 
metatarsiano a la parte interna de la primera falange del quinto dedo. 

Como se ve, el segundo dedo se halla enteramente desprovisto de interóseo plan- 
tar. Otro tanto ocurre con el dedo gordo. 


B. INTERÓSEOS DORSALES (fig. 1070). — Son cuatro y están situados en los espa- 
cios primero, segundo, tercero y cuarto: 


MÚSCULOS DEL PIE 1193 


a) El primer interóseo dorsal (7) se inserta: 1., en la cara externa (parcialmen- 
te) del primer metatarsiano; 2.°, en la cara interna (en totalidad) del segundo me- 
tatarsiano. Va a parar a la parte interna de la primera falange del segundo dedo. 

B) El segundo interóseo dorsal (8) se inserta: 1.*%, en la cara interna (parcial- 
mente) del tercer metatarsiano; 2.” en la cara externa (totalmente) del segundo me- 
tatarsiano. Se dirige al lado externo de la primera falange del segundo dedo. 

y) El tercer interóseo dorsal (9) se inserta: 1.2, en la cara interna (parcialmen- 
te) del cuarto metatarsiano; 2.2, en la cara externa (totalmente) del tercer metatar- 
siano. Se dirige a la parte externa de la primera falange del tercer dedo. 

ô) El cuarto interóseo dorsal (10) se inserta: 1.», en la cara interna (parcial- 
mente) del quinto metatarsiano; 2., en la cara externa (en totalidad) del cuarto 
metatarsiano. Se dirige a la parte externa de la primera falange del cuarto dedo. 

Notemos de paso (fig. 1070) que los dos 
dedos extremos, el gordo y el pequeño (dedos 
propiamente dichos y sus metatarsianos co- 
rrespondientes), prestan origen cada uno a un 
interóseo dorsal, pero no reciben inserciones 
terminales de ninguno de ellos, En cambio, 
el segundo dedo, a semejanza del dedo medio 
de la mano, recibe los tendones de dos inter- 
óseos dorsales, el primero y el segundo. 


2° Relaciones. — Los interóseos llenan 
todo el espacio comprendido entre los meta- 
tarsianos. Por su cara dorsal están en relación 
con los tendones de los extensores y del pe- 
dio, del que están separados por las arterias sane ¿Dio Di Dun Div) primero. segundo, ter- 
interóseas dorsales. Por su cara plantar están fiero” segundo y tercero. Imteródeos plantares Co 
en relación con los tendones de los flexores 
largos, con el abductor del dedo gordo, con la parte anterior del arco plantar y con 
la rama profunda del nervio plantar externo. 


FIG. 1071 


Corte transversal de los metatarsianos 
y de los músculos interóseos. 


3.2 Inervación. — Todos los interóseos del pie, plantares o dorsales, reciben sus 
nervios de la rama profunda del nervio plantar externo, 


4 Acción. — Es la misma que la de los interóseos de la mano: todos los inter- 
óseos indistintamente son flexores de la primera falange y extensores de las otras dos. 
Producen, además, movimientos laterales: refiriendo estos movimientos, no a la línea 
media del cuerpo, sino al eje del pie (no olvidemos que pasa por el segundo dedo), 
los interóseos plantares son aductores y aproximan los tres últimos dedos al segundo, 
y los interóseos dorsales son abductores y separan los dedos tercero y cuarto del se- 
gundo. 


Variedades. — Recuerdan las de los interóseos de la mano y pueden reducirse, en la 
mayoría de los casos, a la desaparición de algunos fascículos normales o a la aparición de 
algunos fasciculos supernumerarios. Como en la mano, la porción externa del flexor corto 
del dedo gordo puede diferenciarse en un fascículo distinto, el primer interóseo palmar. 


5, Aponeurosis del pie 


Dividiremos las aponeurosis del pie, como las de la mano, en dos grupos: 
1° Aponeurosis de la región plantar; 
2> Aponeurosis de la región dorsal. 
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1.2 Aponeurosis de la región plantar 


La planta del pie ofrece, como la palma de la mano, dos aponeurosis: aponeu- 
rosis superficial y aponeurosis profunda. 


1° Aponeurosis plantar superficial. — La aponeurosis plantar superficial tiene 
grandes analogías con la aponeurosis palmar superficial; por eso la describiremos 
muy sucintamente, refiriéndonos para más extensos detalles al artículo que hemos de- 
dicado anteriormente a las aponeurosis palmares. Como en la mano, distinguiremos 
en la aponeurosis plantar superficial tres porciones: porción media, porción interna 
y porción externa. Dos canales de dirección anterosuperior (fig. 1072, 14 y 15), siem- 
pre muy marcados y llenos de grasa, aíslan distintamente, por cada lado, la porción 
media de la porción lateral correspondiente. 


A. HAPONEUROSIS PLANTAR MEDIA, —La aponeurosis plantar media (fig. 1072, 1) 
es la más importante de las tres: 

a) Disposición general. —Situada entre la aponeurosis plantar externa y la apo- 
neurosis plantar interna, adopta la forma de un largo triángulo, cuyo vértice, dirigido 
hacia atrás, se inserta en el calcáneo, y cuya base está en relación con el origen de los 
dedos. Homóloga de la aponeurosis palmar media, forma, como ella, una especie de 
ligamento muy grueso, muy resistente, de aspecto nacarado, tendido entre los dos ex- 
tremos opuestos de la región plantar. Más corta que esta región, determina y man- 
tiene la configuración abovedada de la cara inferior del pie. Por otra parte, impide 
que los vasos y los nervios subyacentes sean comprimidos en la estación vertical, cons- 
tituyendo así, para estos órganos, un poderoso aparato de protección. 

b) Relaciones. — Acabamos de decir que la aponeurosis plantar media tiene una 
forma triangular. Presenta, por lo tanto, un vértice, una base, un borde interno, un 
borde externo y dos caras, una superior y otra inferior. 

a) Su vértice, truncado, de 15 a 20 milímetros de:ancho, se inserta en las dos 
tuberosidades interna y externa del calcáneo. No es raro ver, a este nivel, que los fas- 
cículos más internos de nuestra aponeurosis remontan hacia el tendón del plantar del- 
gado y se fusionan con él. Este hecho, en apariencia insignificante, tiene, por el con- 
trario, gran interés, porque da clara idea de la significación morfológica de la apo- 
neurosis plantar media; en efecto, esta aponeurosis no es más que la expansión en 
la planta del pie del músculo plantar delgado, interpretación que la anatomía com- 
parada confirma plenamente. 

B) Su base, un poco por detrás de la cabeza de los metatarsianos, se divide en 
cinco cintas divergentes, una para cada “dedo, incluso el primero. Las llamaremos, 
como en la mano, cintas pretendinosas: están en relación, en efecto, con los tendones 
flexores, los cuales están situados inmediatamente por encima de ellas. Cada una de 
estas cintas, al llegar a la cabeza de los metatarsianos, se divide a su vez en dos len- 
gúetas que, separándose una de otra y hundiéndose profundamente, pasan por cada 
lado de la articulación metatarsofalángica correspondiente y van a terminar en la cara 
dorsal de la misma articulación, fusionándose aquí, primero entre sí y luego con la 
vaina fibrosa de los extensores. La división de la aponeurosis plantar media en cinco 
cintas, cada una de las cuales se divide luego en dos lengüetas, forma en la base de 
la aponeurosis un doble sistema de arcos, arcos digitales y arcos interdigitales, que 
dan paso, aquí como en la mano, los primeros a los tendones flexores y los segundos 
a los lumbricales, a los vasos de los dedos y a los nervios que los acompañan. Con- 
viene añadir que, un poco antes de bifurcarse en sus dos lengúetas terminales, cada 
una de las cintas pretendinosas destinadas a los tres dedos de en medio, y a veces tam- 
bién las del dedo gordo y del pequeño, emiten un fascículo superficial (fig. 1072, 5), 
más o menos importante, que se dirige a la cara profunda de la piel. 
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y) El borde externo de la aponeurosis plantar media, oblicuamente dirigido ha- 
cia delante y afuera, se confunde con la aponeurosis plantar externa. 

8) Su borde interno, oblicuo hacia delante y adentro, se continúa así mismo 
con la aponeurosis plantar interna. En toda la extensión de su mitad anterior emite 


hacia esta última aponeurosis numerosos fascicu- 
los de refuerzo (fig. 1072, 6) que, según los ca- 
sos, están más o menos aislados o fusionados en 
una capa compacta. 

e) Su cara inferior o superficial está en re- 
lación con la piel, de la que se halla separada 
por una capa de tejido celuloadiposo, siempre 
muy desarrollada. 

Y) Su cara superior o profunda está en re- 
lación con el flexor corto plantar, que se inser- 
ta en ella por detrás y del que está separada, por 
delante, por una misma capa de tejido celular 
laxo. 

c) Constitución anatómica. — Considerada 
desde el punto de vista de su constitución ana- 
tómica, la aponeurosis plantar media se com- 
pone esencialmente de fibras longitudinales que, 
desde el calcáneo, van a la primera falange de 
los dedos; éstas son las que forman las cintas 
pretendinosas antes descritas. Con las fibras lon- 
gitudinales se mezclan cierto número de fibras 
transversales que, aquí como en la mano, alcan- 
zan su máximo desarrollo en la parte anterior 
de la aponeurosis. Están, sin embargo, mucho 
menos desarrolladas y son menos distintas que 
en la región palmar. 


Como en la región palmar, encontramos, algo 
por delante de los arcos digitales e interdigitales, un 
segundo grupo de fibras transversales que forman en 
conjunto una especie de cinta no interrumpida, la 
cual se extiende desde la parte interna del primer 
dedo a la externa del quinto: es la cinta subcutánea 
de los dedos (fig. 1072, 10) y tiene la misma dispo- 
sición general que la cinta homónima de la mano. 


B. HAPONEUROSIS PLANTAR INTERNA. — La 
aponeurosis plantar interna (fig. 1072, 9) repre- 
senta, en la planta del pie, la aponeurosis tenar 
de la palma de la mano. 

Nace por detrás de la tuberosidad interna 
del calcáneo, donde se fija fuertemente. Por de- 
lante termina en la raíz del dedo gordo, confun- 
diéndose a este nivel con la cinta que la aponeu- 


FIG. 1072 


Aponeurosis plantar superficial 
vista por su cara inferior. 


1, aponeurosis plantar media, con 2, sus fi- 
bras longitudinales; 3, sus fibras transversales; 
4, sus cinco cintas pretendinosas; 5, sus len- 
gúetas, destinadas a la piel; 6, Jas fihras que, 
desde la mitad anteríor de su borde interno, se 
dirigen a la aponeurosis plantar interna. — 7, 
aponeurosis plantar externa, con: 8, 8°, sus dos 


fasciculos de bifurcación. — 9, aponeurosis pilan- 
tar interna. — 10, cinta transversal subcutánca 
de las dedos. — 11, caleáneo, con: 12, su tu- 


berosidad interna, 13, su tuberosidad externa. 
— 14, 15, dos surcos longitudinales, que sepa: 
ran las dos aponeurosis plantares laterales. 


Tosis plantar media envía a este dedo, Por fuera se continúa, como ya hemos dicho 
anteriormente, con la aponeurosis plantar media. Por dentro se continúa así mismo, 
a nivel del borde interno del pie, con la aponeurosis dorsal superficial. 

En sus dos quintos posteriores, la aponeurosis plantar interna es extremadamen- 
te delgada, reducida, por decirlo así, a una simple tela celulosa, a través de la cual 
se ve muy claramente la coloración roja o rosada de los fascículos musculares sub- 
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yacentes. En su parte anterior se engruesa de modo considerable, gracias a los nume- 
rosos fasciculos de refuerzo antes descritos que le envía, por la mitad anterior de su 
borde interno, la aponeurosis plantar media. 

Por su cara inferior o superficial, la aponeurosis plantar interna está en rela- 
ción con la piel, de la que se halla separada por una almohadilla adiposa muy des- 
arrollada, sobre todo hacia atrás, cerca del talón. 

Su cara superior o profunda cubre al aductor y al flexor corto del dedo gordo. 
Recordaremos de paso que el primero de estos dos músculos toma en ella cierto nú- 
mero de inserciones. 


C. APONEUROSIS PLANTAR EXTERNA. — La aponeurosis plantar externa (fig. 1072, 7) 
está en relación con la aponcurosis de la eminencia hipotenar. Se inserta por detrás 
en la tuberosidad externa del calcá- 
neo y se extiende desde allí hasta la 
raíz del dedo pequeño. Como la apo- 
neurosis plantar interna, se continúa 
por sus bordes, por una parte (por 
dentro) con la aponeurosis plantar 
media, y por otra parte (por fuera) 
con la aponeurosis dorsal superficial. 

En su mitad posterior, la aponeu- 
rosis plantar externa es muy gruesa, 
muy resistente y de aspecto nacara- 
do; presenta a este nivel todos los 
caracteres de la aponeurosis media. 
Llegada a la cabeza del quinto meta- 
Aponeurosis de la planta del pie vistas en un corte  tarsiano, se adelgaza y, al mismo tiem- 

diia E des o proximal po, forma dos cintas divergentes: una 

i externa (8”), todavia muy gruesa, que 
1, 11, III, IV, V, primero segundo, tercero, cuarto y quinto . 
melatarsianos, — 1, piel. — 2, tejido celular subcutáneo. — 3, Va a terminar en el lado externo del 
aponeurosis plantar superficial, con: 3', su porción externa; 


3”, su porción interna; 3'”. su porción media o ligamento dedo pequeño, y otra interna (8), a 
plantar. — 4, aponeurosis plantar profunda o interósea. — 5, 


FIG. 1073 


tablgue intermuscular interno. — 6, tabique intermuscular ex- la vez más delgada y más corta, que 
terno. — 7, compartimiento medio. — 8, compartimiento inter- . 

no. — 9, compartimiento externo. — 10, compartimiento de Va a confundirse con el borde corres- 
los interóseos. — 11, 11, marcos subaponeuróticos interno y . . 

externo. pondiente de la aponeurosis plantar 


media. Entre estas dos cintas, la apo- 
neurosis plantar externa, muy delgada, deja ver por transparencia los músculos sub- 
yacentes, 


Según Lorh, la cinta externa de la aponeurosis externa es un órgano rudimentario. Primi- 
tivamente, en efecto, el plantar delgado se inserta en la planta del pie; de modo secundario, 
la inserción recae en el calcáneo. Existe, pues, una aponeurosis externa o fibular (de fibula, 
peroné) que disminuye poco a poco; en cambio, la parte tibial se desarrolla para formar la 
parte interna de la aponeurosis. Se han hallado vestigios de la aponeurosis fibular o cinta 
interna de la aponeurosis externa en una proporción de gz por 100 en la raza blanca; es la 
regla en las de color. 


Superficialmente, la aponeurosis plantar externa está en relación con el tejido 
celular subcutáneo y con la piel: numerosos tractos fibrosos, verticales o ligeramen- 
te oblicuos, la unen fuertemente a la cara profunda de la dermis. Por su cara profunda 
cubre el abductor y el flexor corto del dedo pequeño. 


D. (COMPARTIMIENTOS APONEURÓTICOS DE LA PLANTA DEL PIE. — De los puntos en 
que la aponeurosis media se continúa con las aponeurosis laterales vemos despren- 
derse, como en la mano, dos tabiques fibrosos (fig. 1073). que suben hacia el plano 
esquelético, en el cual se insertan: el interno (5), en el escafoides, en la primera 
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cuña y en la cara inferior del primer metatarsiano y el externo (6), en la vaina del 
peroneo lateral largo y en el quinto metatarsiano. 

Estos dos tabiques, colocados de canto, dividen la región plantar en tres com- 
partimientos distintos (fig. 1073): compartimiento medio, compartimiento interno y 
compartimiento externo, los cuales son análogos a los tres compartimientos de la re- 
gión palmar. El compartimiento interno (8), que representa el de la eminencia tenar, 
contiene el aductor del dedo gordo, el fasciculo interno del flexor corto del dedo gor- 
do, el tendón del flexor largo propio y los vasos y nervios plantares internos. El com- 
partimiento externo (9), homólogo del hipotenar, contiene el abductor, el flexor cor- 
to y el oponente del dedo pequeño y, además, 
el último interóseo plantar. El compartimien- 
to medio (7), el más vasto y el más importante 
de los tres, contiene primeramente el flexor 
corto plantar, el accesorio del flexor largo o 
cuadrado muscular, los tendones del flexor lar- 
go común de los dedos y los lumbricales. Con- 
tiene también el fascículo externo del flexor 
corto del dedo gordo y las dos porciones, obli- 
cua y transversal, del abductor. Contiene, final- 
mente, los vasos y nervios plantares externos. 

Conviene añadir, no obstante, que los ci- 
tados tabiques divisorios son muy incompletos, 
sobre todo en su parte posterior, y que dejan, 
entre los compartimientos que acabamos de 


describir, numerosas y anchas comunicaciones FIG. 1074 
(vease para más detalles, los Tratados de Ana- Corte transversal del pie, algo por delante 
tomia topográfica). de la articulación tibiotarsiana (lado 
derecho, segmento superior del corte). 
2° Aponeurosis plantar profunda. — 1, escafoldes. — 2, cuboldes, — 3, pedlo. — 4, 


. . . tendón del extensor común de los dedos. — 5, ten- 
Esta aponeurosis, extendida entre los espacios dán del peroneo anterior. — 6, tendón del erten- 


A x sor propio del dedo gordo. — 7, tendón del tlbial 
intermetatarsianos (fig. 1073» 4), está en rela- anterlor. — 8, arteria del pedio y sus venas. — 


ción con los músculos interóseos y con los me- A a e 
tatarsianos que los separan; por esto se la de- 

signa también con el nombre de aponeurosis interósea plantar. Homologa de la apo- 
neurosis palmar profunda o aponeurosis interósea palmar, presenta su misma dispo- 
sición y estructura: como ella, se pierde por arriba en los elementos fibrosos del tar- 
so y se fija por abajo en el borde posterior del ligamento transversal del metatarso, 
que puede ser considerado como un simple engrosamiento de esta lámina fibrosa. 
Lateralmente se fija en el borde externo del primer metatarsiano y en el borde in- 
terno del quinto, ya directamente, ya fusionándose antes con los tabiques intermus- 
culares descritos antes, 


2.2 Aponeurosis de la región dorsal 


Las aponeurosis de la región dorsal del pie son tres. Consideradas de arriba abajo 
encontramos: la aponeurosis dorsal superficial, la aponeurosis del pedio y la apo- 
neurosis dorsal profunda. 


1. Aponeurosis dorsal superficial. — Situada directamente debajo de la piel, 
de la que está separada por las venas y los nervios superficiales, esta aponeurosis 
cubre toda la región dorsal del pie. Por arriba es continuación de la aponeurosis 
tibial y del ligamento anular anterior del tarso. Por abajo, se pierde insensiblemente 
en los metatarsianos y en las falanges. Por fuera y por dentro se fija en el borde 
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externo y en el borde interno del pie y se confunde, en estos dos puntos, con los 
bordes correspondientes de la aponeurosis plantar. 


22 Aponeurosis del pedio. —FEs una lámina muy delgada (fig. 1074, 11) que, 
tendida sobre el pedio y la arteria pedia, separa estos elementos anatómicos de los 
tendones de los músculos extensores largos, que están colocados más superficialmente. 

Desde el punto de vista de sus inserciones, se fija por fuera en el borde externo 
del pie y se confunde por dentro con la aponeurosis precedente, a nivel del tendón 
del extensor propio del dedo gordo. 


3. Aponeurosis dorsal profunda. — La aponeurosis dorsal profunda se extien- 
de, por debajo del pedio, sobre el esqueleto de la cara dorsal del pie y en particu- 
lar sobre los espacios intermetatarsianos. Está en relación sucesivamente con los múscu- 
los intcróseos dorsales y la cara dorsal de los metatarsianos, Se la designa también, a 
causa de su situación, con el significativo nombre de aponeurosis interósea dorsal. 


